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A. Einleitung. 
Das Scharlachöl wurde zuerst von B. Fischer!) in die experi- 
mentelle Technik eingeführt. Nach den Untersuchungen Fischers 
entstehen durch subcutane Injektion einer konzentrierten Scharlach- 


1) Fischer, B., Die experimentelle Erzeurung atypischer Epithelwuche- 
rungen und die Entstehung bósartiger Geschwülste. Münchn. med. Wochenschr. 
Nr. 42. 1906. 


v. Graefe's Archiv für Ophthalmologie. LXXIV, 1 


2 f a ES L. Schreiber und F. Wengler 


rotlösung in Olivenöl am Kaninchenohr unter lebhafter Mitosenbildung 
mächtige, stellenweise sogar atypische Wucherungen des Epidermis- 
epithels. Diese Wucherungen haben histologisch grosse Ähnlichkeit 
mit karzinomartigen Neubildungen, unterscheiden sich jedoch in 


„wesentlichen Punkten vom echten Karzinom, indem sie nämlich nie- 
"mals ein destruierendes Wachstum zeigen und indem ihr Wachstum 


aufhört, sobald die Wirkung des Scharlachöls in Fortfall kommt. 
Gleichzeitig stellt sich nach den Angaben dieses Autors eine relativ milde 
und chronisch verlaufende Entzündung im subcutanen Bindegewebe 
ein, welche in einer Hyperämie, in zelliger Infiltration, Zellenvermeh- 
rung und Riesenzellbildung besteht und nach einiger Zeit eine reich- 
liche Bildung jungen Bindegewebes herbeiführt. 

Da wir bei Erscheinen der Publikation Fischers mit Studien 
über das experimentelle Glaukom!) beschäftigt waren, lag es für uns 
nahe, zu prüfen, ob das Scharlachöl auch am Auge die gleichen 
Eigenschaften entfalten würde. Wir hofften durch Injektion des Öls 
in die vordere Augenkammer eine Obliteration der Fontanaschen 
Räume im Kammerwinkel und damit Drucksteigerung herbeizuführen. 
Unsere Voraussetzung erwies sich in der Tat als richtig. Schon 
nach wenigen Tagen trat an den Augen eine erhebliche Steigerung 
des intraokularen Druckes auf, welche zuweilen eine Höhe von 60 
bis 64mm Ag (physiologischer Augendruck im Mittel = 25mm Hy) 
erreichte und eine beträchtliche Grössenzunahme des Augapfels her- 
vorrief. Allerdings bieten, wie wir uns sehr bald überzeugten, die 
Scharlachölinjektionen für die Erzeugung des experimentellen Glau- 
koms keinen Vorteil gegenüber den schon bekannten Methoden, ins- 
besondere nicht gegenüber der neuerdings von Erdmann?) ange- 
gebenen, bei welcher durch Injektion von elektrolytisch dargestelltem 
feinkörnigem Eisen in die vordere Augenkammer ein Verschluss des 
Kammerwinkels mit sekundärer Hypertonie zustande kommt. Bringt 
man nämlich geringe Mengen von Scharlachöl in die Vorderkammer, 
so werden dieselben reizlos vertragen und es bleibt selbst nach meh- 
reren Monaten die Drucksteigerung aus. Sobald man aber das für 
die Obliteration des Kammerwinkels erforderliche Quantum injiziert, 
tritt in der Regel eine starke totale Hornhauttrübung ein, welche 





1) Schreiber, L., u. Wengler, F., Über experimentelles Glaukom mit 
besonderer Berücksichtigung seiner Wirkung auf Netzhaut und Sehnerv. v.Gracfe's 
Arch. f. Ophth. Bd. LAXI. 1909. 

®\Erdmann,P., Über experimentelles Glaukom. v. Graefe's Arch. f. Ophth. 
Bd. LXVI, 2 u. 3. 1907. 
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wenig Neigung zur Aufhellung zeigt und dadurch während der ganzen 
Dauer des Versuchs die ophthalmoskopische Beobachtung unmöglich 
macht. Hierzu kommt noch, dass die Substanz an sich starke Ver- 
änderungen im Auge hervorruft, welche — wie uns unsere zahlreichen 
Versuche von Eiseninjektionen!) nach der Erdmannschen Methode 
lehrten — mit dem glaukomatösen Prozess nichts zu tun haben. 
Über diese Wirkungen des Scharlachöls auf das Auge 
wollen wir im folgenden berichten?). 


B. Chemisches über Scharlach R. 

Etwaigen Nachuntersuchern dürfte es zunächst von Interesse sein, 
dass unter der Bezeichnung „Scharlach R“ drei chemisch differente 
Farbstoffe in den Handel kommen. 

Schultz und Julius führen in ihrer „Tabellarischen Übersicht 
der künstlichen organischen Farbstoffe“ zwei verschiedene Schar- 
lach R an: 

1. Scharlach R aus der „Anilinfabrik von Carl Jäger in 
Barmen“; dasselbe ist identisch mit dem von der „Aktiengesellschaft 
für Anilinfabrikate in Berlin“ dargestellten Sudan III. Beide Farb- 
stoffe sind in Wasser unlöslich, in Fetten aber löslich. — Wissen- 
schaftliche Bezeichnung derselben: A mido-azo-benzol-azo-f- 
naphthol. (Herr Professor Knoevenagel machte uns darauf auf- 
merksam, dass die Bezeichnung richtiger lauten würde: Benzol-azo- 
benzol-azo-8-naphthol.) 

Darstellung: Amidoazobenzol 4 3-naphthol. 


I |; 
SEN 

1) Schreiber, L., u. Wengler, F. loc. cit. 

2) — — Über Wirkungen des Scharlachöls auf die Netzhaut. Vortrag auf 
der XXXIII. Wanderversammlung der südwestdeutschen Neurologen und Irren- 
ärzte. Baden-Baden. 31. V. 1908. Erste Mitteilung. 

1* 
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2. Scharlach R aus der Fabrik von Beyer in Elberfeld. Das- 
selbe ist in heissem Wasser löslich mit rotgelber Farbe. 

Wissenschaftliche Bezeichnung: Natriumsalz der Xylidin- 
Azo-2-naphthol-6-sulfosáure. 


Darstellung: Xylidin + $-Naphtholsulfosäure R. 
N = NGH;(CH,), 


| 
aan. H 
NaO, fy VM 

3. Der Farbstoff ,Scharlach R“, welchen wir fiir unsere 
Injektionsversuche am Auge ausschliesslich anwandten, wurde 
von Dr. G. Griibler & Co. in Leipzig bezogen. Wir verdanken 
Herrn Dr. Grübler über denselben folgende schriftliche Mitteilung: 

Scharlach R (Grübler) stellt einen nicht sulfierten Azofarb- 
stoff aus der Klasse der Sudan dar. Dasselbe ist leicht löslich in 
Alkoholen, festen und flüssigen Kohlenwasserstoffen der Benzo- und 
Fettreihe, in neutralen Fetten, Ölen, Wachsarten sowie in Fettsäuren 
und Ölsäuren. In manchen Stearin- und Paraffinsorten verliert die 
Färbung nach einigen Tagen an Lebhaftigkeit, die ursprüngliche Farbe 
kehrt aber sofort beim Umschmelzen wieder. Durch Zusatz von etwas 
Wachs, Talg oder dergleichen zu der zu färbenden Fettmasse ver- 
meidet man diesen Umschlag. 


Darstellung: Amidoazotoluol + 8-naphthol. 


N.C,H,CH, 
1 

| 
a 
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C. Versuchsanordnung und Technik. 


Als Versuchstiere dienten Kaninchen und Hunde verschiedenen 
Alters, und zwar wurden im ganzen 24 Kaninchen und 4 Hunde 
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in der Regel nur an je einem Auge dem Experimente unterworfen, 
wobei das andere Auge als Kontrolauge benutzt wurde. Davon 
wurde bei 17 Kaninchen und den 4 Hunden in noch näher zu 
schildernder Weise eine Injektion von Scharlachöl in die vor- 
dere Augenkammer ausgeführt. Im Verlaufe der Versuche erschien 
es weiterhin von Interesse zu prüfen, welcher Anteil an den Wir- 
kungen des Scharlachöls dem Farbstoff Scharlach R allein und wel- 
cher Anteil dem Olivenöl zukomme, in welcher Weise sich ferner 
ihre Wirkungen ändern, wenn die Injektion nicht in die Vorder- 
kammer, sondern in den Glaskörperraum erfolgt? Zu diesem Zwecke 
wurden an 8 weiteren Kaninchen Injektionen in folgender Weise vor- 
genommen. Bei einem Kaninchen wurde eine möglichst dicke Sus- 
pension von Scharlach R in physiologischer Kochsalzlösung und bei 
drei Tieren reines Olivenöl in die Vorderkammer gebracht. Bei drei 
weiteren Tieren wurde Scharlachöl, bei zwei Tieren Scharlach R in 
physiologischer Kochsalzlösung und bei einem Kaninchen reines Oliven- 
öl in den Glaskörper injiziert. Demnach erfolgte bei drei Kaninchen 
die Injektion doppelseitig. 

Das Scharlachöl wurde in der Weise hergestellt, dass der Farb- 
stoff dem durch Kochen sterilisierten und nachher erkalteten Olivenöl 
möglichst reichlich zugesetzt und mit einem sterilen Glasstab ver- 
rührt wurde. So entstand eine stark übersättigte Lösung von 
sirupartiger Konsistenz. In gleicher Weise wurde die Suspension des 
Scharlach R in physiologischer Kochsalzlösung bereitet. Erwies sich 
die Scharlach R-Lösung für die Injektion durch die relativ feine 
Kanülennadel der Pravaz-Spritze als zu dick, so dass sie die Ka- 
nüle verstopfte, dann wurde dieselbe durch Zusatz von Olivenöl bzw. 
physiologischer Kochsalzlösung verdünnt. Das reine Olivenöl wurde 
selbstverständlich auch erst nach vorheriger Sterilisation durch Kochen 
injiziert, 

Vor der Operation wurden die Tiere genau untersucht und nur 
dann zum Experimente verwendet, wenn ihre Augen, insbesondere 
der Augenhintergrund sich als vollkommen normal erwies. — Nach 
Applikation eines Tropfens einer 5prozentigen Cocainlósung in den 
Conjunctivalsack wurde darauf der intraokulare Druck beider Augen 
mit dem von Koster verbesserten Fickschen 'Tonometer gemessen 
und aus je drei Messungen das Mittel als endgültiges Resultat be- 
trachtet. — Die Injektion selbst wurde bei Kaninchen stets nur 
unter Lokalanisthesie mit 5 prozentiser Cocainlösung nach vorheriger 
Punktion des Kammerwassers ausgeführt. Dabei erfolgte zur Injektion 
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in die Vorderkammer der Einstich bei luxiertem Bulbus skleral etwa 
2 bis 3mm vom Limbus entfernt. Um das nachträgliche Abfliessen 
der Injektionsmasse zu verhindern, wurde nunmehr mit der Kanülen- 
nadel ein möglichst schräger Kanal gebohrt, der meist 3 bis 4 mm 
weit in der Cornea endigte, so dass die Länge des ganzen Kanals 
mit seinem skleralen Anteil etwa 5 bis 7mm betrug. Abgesehen 
von den beiden ersten Versuchen strebten wir es stets an, die Vorder- 
kammer bis zu ihrer normalen Tiefe aufzufüllen. 

Bei den Hunden musste die Druckmessung und die Scharlach- 
ölinjektion stets in Narkose vorgenommen werden, die in Ätherinhala- 
tion nach vorheriger subcutaner Einspritzung einer Morphium-Hyoscin- 
lösung bestand: 

Morphin. hydrochlor. 0,2 
Hyoscin. hydrobrom. 0,02 
Aq. dest. 10,0; davon 3 ccm 


für einen Hund mittlerer Grösse. 

Die Injektion und insbesondere die Bestimmung des intraokularen 
Druckes erfordert beim Hunde grössere Übung, da derselbe hierbei 
mit Vorliebe den Augapfel vermittels des Musculus retractor bulbi 
tief in die Orbita hineinzicht und zudem die Conjunctiva selbst dicht 
am Limbus sehr verschieblich ist, so dass sie der Fixierpincette keinen 
rechten Halt gewährt. 

Injektionen in den Glaskörperraum wurden nur am Kaninchen- 
auge ausgeführt. Der Einstich lag hierbei möglichst weit nach hinten 
und zwar unter dem Musculus rectus superior, so dass die Öffnung 
von diesem nachträglich gedeckt wurde. — Die Kanülennadel wurde, 
wie erwähnt, nicht zu fein gewählt, da es uns darauf ankam, den 
Farbstoff in möglichst grosser Menge, d. h. in stark übersättigter Lö- 
sung zu injizieren, und da hierbei eine dünne Kanüle sich zu leicht 
verstopft, wodurch längere Manipulationen erforderlich werden, die 
das Auge in unerwünschter Weise schädigen. 

Bei den Injektionen in den Glaskörperraum blieb in der Regel 
die ganze injizierte Menge zurück. Dagegen kam es bei den Ein- 
spritzungen in die Vorderkammer trotz obiger Massnahmen nicht allzu 
selten vor, dass das Scharlachöl nach Herausziehen der Kanülennadel 
wieder abfloss oder etwas später teilweise absickerte. In diesen Fällen 
blieben die Augen reizlos und frei von Veränderungen, selbst wenn 
die Vorderkammer noch eine ansehnliche Menge des Farbstoties ent- 
hielt. Gewöhnlich wurde dann nach etwa S bis 14 Tagen die Opera- 
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tion wiederholt; zuweilen aber waren drei bis vier Injektionen not- 
wendig, bis die gewünschten entzündlichen Erscheinungen und eine 
Erhöhung des intraokularen Druckes eintraten. Bei einem Kanin- 
chen blieb das Auge trotz viermaliger Wiederholung des Versuches 
innerhalb von etwa 3!|, Monaten reizlos. Wir machten im allgemeinen 
die Erfahrung, dass die Injektionsmasse auch bei wiederholter Ein- 
spritzung trotz regelrechter Ausführung der Operation leicht abfliesst, 
wenn dieselbe nicht sofort bei der ersten Injektion in der Vorder- 
kammer zurückbleibt. 

Was die Beobachtungsdauer anlangt, so wurden die verschieden- 
sten Stadien vom 4. bis 165. Tage untersucht. — Die Bulbi wurden 
in der Regel lebenswarm in modifizierter Zenkerlösung!) fixiert 
und die mikroskopischen Schnitte nach der von Weigert?) ange- 
gebenen Verbesserung der Hämatoxylin-van Gieson- Methode gefärbt. 
— Um über den Verbleib des Scharlach R. bzw. des Olivenóls im 
Auge Aufschluss zu erhalten, wurden einige Augen nach Vorfixierung 
in Müllerscher Flüssigkeit oder in einem Gemisch derselben mit 
10%, Formol (zu gleichen Teilen) nach der Marchischen Methode 
(2 Teile Müllerscher Flüssigkeit: 1 Teil 1prozentiger Osmiumsäure) 
behandelt und die Schnitte in Karminlösung gefärbt. — Bei zwei 
Kaninchen wurde eine Blutgefässinjektion mit Berlinerblau von der 
Carotis communis aus vorgenommen. 

Die Optici wurden sämtlich in schonendster Weise vom Bulbus 
abgeschnitten und in Müllerscher Flüssigkeit fixiert. Bei kürzerer 
Versuchsdauer wurden dieselben nach der Marchischen Methode 
weiterbehandelt; an den Schnitten der älteren Stadien wurde die 
Weigertsche Markscheidenfärbung ausgeführt. Bei den Zwischen- 
stadien, d. h. bei etwa 40tägiger Versuchsdauer fanden beide Methoden 

i) Modifizierte Zenkerlósung: 

Sublimat 3,0, 
Kal. bichromat, 2,5, 
Natr. sulfur. 1,0, 
Aq. dest. 100,0. 
Vor Gebrauch erwärmen im Brutschrank und zusetzen: 
Acid. acetic. glac. 3,0, 
Formalin (40 °/,) 0,5. 
Fixierung 24 Stunden. Auswässern 24—48 Stunden. Nachhärten in Jodalkohol 
von steigender Konzentration. 

23) Weigert, K., Eine kleine Verbesserung der Hämatoxylin-van Gieson- 

Methode. Zeitschr. f. wissensch. Mikrosk. Bd. XXI. S. 1—5. 1904. 
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Anwendung, wobei die in einer früheren Arbeit!) entwickelten Ge- 
sichtspunkte in Betracht kamen. 


D. Versuche am Kaninchenauge. 
Scharlachölinjektionen in die Vorderkammer. 
a. Klinische Beobachtungen. 


Die Versuche wurden, wie erwähnt, an 17 Kaninchen ausgeführt 
und zwar stets nur an einem Auge. — Wurde eine geringe Menge 
des Scharlachöls, also etwa ein bis zwei Zehntel Kubikzentimeter in- 
jiziert, oder floss ein Teil der Injektionsmasse beim Herausziehen der 
Kanülennadel ab, so erschien das Auge, abgesehen von einer leichten 
Hornhauttrübung an der Einstichstelle, in der Regel schon nach 
24 Stunden wieder reizlos und blieb es auch in der Folgezeit. Nur 
bildeten sich hier und da, wenn das Scharlachöl vorzugsweise inner- 
halb des Pupillargebietes liegen geblieben war, einzelne hintere Syne- 
chien aus. Dagegen traten in den meisten Fällen, wo die Vorder- 
kammer bis oben hin mit der Injektionsmasse gefüllt blieb, mehr 
oder minder starke, zuweilen sogar recht stürmische Entzündungs- 
erscheinungen auf. — Schon wenige Stunden nach dem Experiment 
entwickelte sich eine starke Chemosis und Injektion der gesamten 
Conjunctiva. Die Hornhaut zeigte eine gleichmässige zarte Trübung, 
die sich in den ersten Tagen erheblich verdichtete und dabei einen 
ausgesprochen parenchymatösen Charakter erhielt. Wo stärkere Druck- 
steigerung hinzutrat, erschien die Hornhautoberfläche matt und wie 
gestichelt. Aber schon nach 8 bis 14 Tagen gingen in der Regel die 
akut entzündlichen Erscheinungen zurück und die Hornhaut begann 
sich unter lebhafter Neubildung feiner radıär verlaufender Blutgefässe 
aufzuhellen. Ganz klar wurde dieselbe jedoch nicht; selbst nach meh- 
reren Monaten beobachtete man noch eine mehr oder minder zarte 
diffuse Trübung mit Einstreuung dichter Trübungsflecke. Zudem 
zeigte das Scharlachöl grosse Neigung, sich an der Hornhauthinter- 
fläche niederzuschlagen und an einzelnen Stellen dort dauernd in 
dünner Schicht zu verbleiben. An mehreren Augen blieb die Horn- 
haut während einer mehrmonatigen Beobachtungsdauer vollkommen 
undurchsichtig und von porzellanartigem Aussehen. 

War die Vorderkammer bis oben hin mit Injektionsmasse gefüllt, 


1) Schreiber, L., Über Degeneration der Netzhaut und des Sehnerven 
nach experimentellen und pathologisch-anatemischen Untersuchungen. v. Graefe's 
Arch. f. Ophth. Bd. LXIV, 2. S. 31. 1906. 
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so trat schon nach 24 Stunden beträchtliche Drucksteigerung auf, 
die zuweilen gegen 40 mm Hg betrug, was einem Überdruck von etwa 
15mm Hg entspricht. Die Druckerhöhung erreichte ähnlich hohe 
Grade, wie dies nach Injektion von elektrolytisch abgeschiedenem 
Eisen!) in die Vorderkammer beobachtet wurde, und hielt mehrere 
Wochen an. Nicht allzu selten wurde ein Maximaldruck von 60 mm 
Hg (d. h. ein Überdruck von 35mm Hg) und sogar noch ein wenig 
darüber nachgewiesen. Dabei zeigten sich in diesen Versuchen, 
wie bei den Eiseninjektionen, recht auffällige Schwankungen, ohne 
dass es im einzelnen immer gelungen wäre, deren Ursache zu er- 
kennen. 

Hand in Hand mit der Drucksteigerung geht eine Vergrösserung 
‚des ganzen Bulbus, wobei klinisch häufig nur die Ektasie der Horn- 
haut auffällt, welche schon nach wenigen Tagen in Erscheinung treten 
kann und die stets mit einer beträchtlichen Vertiefung der Vorder- 
kammer verbunden ist. Nach einigen Wochen pflegt sich auch der 
vorderste Teil der Sklera cirkulär oder im unteren Abschnitt auszu- 
buchten. Es bilden sich demnach die gleichen Veränderungen heraus, 
wie man sie nach Eiseninjektion erhält, Veränderungen, die anderseits 
im klinischen Bilde weitgehende Ähnlichkeit mit dem menschlichen 
Hydrophthalmus besitzen. 

Die Intensität und Dauer der akut entzündlichen Erscheinungen 
hängt wesentlich von der Höhe der Drucksteigerung ab, doch halten 
dieselben kaum länger als etwa 10 Tage bis 3 Wochen an. Die 
Chemosis bildet sich sogar immer schon vom zweiten bis dritten Tage 
ab zurück, was dafür spricht, dass dieselbe nicht durch die Tensions- 
erhöhung, sondern durch das lange Luxieren des Bulbus während des 
Versuches, durch das Erfassen der Conjunctiva mit der gezähnten 
Fixierpincette, durch das Abfliessen eines Teils der Injektionsmasse 
oder durch das Absickern des Kammerwassers unter die Bindehaut 
bei conjunctivalem Einstich und durch ähnliche Faktoren bedingt ist. 
Mit dem Verschwinden der Chemosis tritt die Ciliarinjektion deut- 
licher hervor, deren Stärke der Höhe des intraokularen Druekes an- 
nähernd proportional ist, welche aber in der Regel nicht länger als 
4 bis höchstens S Wochen besteht. Selbst bei einem Überdruck von 


1) Erdmann, Uber experimentelles Glaukom nebst Untersuchungen am 
glaukomatósen Tierauge. v. Graefe's Arch. f. Ophth. Bil. LAVL 1907. 

Schreiber, L., u. Wengler, F., Über experimentelles Glaukom mit be- 
sonderer Berücksichtigung seiner Wirkung auf Netzhaut und Sehnerv. v. Graefe's 
Arch. f. Ophth. Bd. LXXI. 1909. 
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32mm Hg kann das Auge bei längerer Versuchsdauer völlig blass 
und reizlos erscheinen. 

Die Conjunctiva bietet auch in den Fällen klinisch nichts Be- 
sonderes, wo unmittelbar bei der Injektion oder nachträglich nach 
Herausziehen der Kanülennadel reichlich Scharlachöl unter dieselbe 
gelangt. Nach Abklingen der akut entzündlichen Erscheinungen zeigt 
sie entweder völlig normales Aussehen oder es treten einzelne grössere, 
lebhaft rote Flecke hervor, indem die Scharlachmasse subconjunctival 
hegen bleibt. Mit blossem Auge wahrnehmbare Verdickungen der 
Conjunctiva — etwa infolge Wucherungen ihres Epithels, wie sie von 
Wessely!) beschrieben wurden — sahen wir niemals, selbst wenn 
die Beobachtung der Tiere mehrere Monate fortgesetzt wurde. Ge- 
rade da, wo Wessely durch Scharlachölinjektionen so mächtige Epi-, 
thelwucherungen mikroskopisch nachweisen konnte, nahe dem Horn- 
hautrande, erschien die Conjunctiva infolge der Skleralektasie bei 
unsern Versuchen klinisch sogar eher etwas verdünnt. Das ist natür- 
lich kein Widerspruch gegenüber den interessanten Wesselyschen 
Experimenten, bei denen. weit grössere Mengen subconjunctival zur 
Wirkung kamen. 

Die Pupille weist immer mehr oder minder ausgiebige Ver- 
wachsungen mit der Linsenkapsel auf, die besonders am untern Rande 
derselben zu beobachten sind, wo die im untern Kammerwinkel sich 
absetzende Scharlachmasse gewöhnlich am längsten verweilt. Dabei 
besteht fast an allen Augen nahezu maximale Mydriasis, die sich im 
Gefolge der Drucksteigerung entwickelt. Über die Lichtreaktion liess 
sich infolge der Hornhauttrübungen nichts Sicheres ermitteln, zumal 
dieselbe schon beim gesunden Kaninchen bekanntlich träge und wenig 
ausgiebig ist. 

An der Linse und im Glaskörper waren klinisch keine Ver- 
änderungen walırzunehmen, die auf eine spezifische Wirkung der in 
Rede stehenden Substanz hätten schliessen lassen. 

Wegen des Zustandes der Hornhaut und der Pupille, die öfters 
durch ein Exsudat oder durch rückbleibendes Scharlachól verlegt war, 
wurde die ophthalmoskopische Untersuchung in der Regel vereitelt. 
In einzelnen Fällen war die Hornhaut, wie erwähnt, vollkommen un- 
durchsichtig, in andern erhielt man nur einen schwach roten Retlex 
aus dem Augenhintergrunde. In einer Beobachtung, die an späterer 
Stelle noch ausführlich mitgeteilt werden soll, entwickelte sich in 





^» Wessely, K, Über Epithelversuclie am Auge. Der. über d. NXXV. Vers. 
d. ophth. Ges. Heidelberg 1908. S. 251 u. f. 
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kaum 2 Monaten ein totaler Schwund der Markflügel. — Wo wenig 
Scharlachöl in die Vorderkammer injiziert wurde oder wo das Schar- 
lachöl nachträglich wieder in grösserer Menge abgeflossen war, war 
der Augenhintergrund gewöhnlich gut zu sehen und erschien frei von 
Veränderungen. 

Besonderer Erwähnung bedürfen noch die Frühperforationen 
an der Sklerocornealgrenze, welche wir sehr häufig nach den 
Scharlachölinjektionen auftreten sahen. Solche Frühperforationen wurden 
bekanntlich zuerst von Leber!) nach Injektion von sterilisierten 
Staphylocokkenkulturen in die Vorderkammer beschrieben und auf 
seine Veranlassung von Tückermann?) und Salzer?) durch Injek- 
tion von Tusche, Indigo und andern chemischen Substanzen erzeugt. 
Eine solche Frühperforation konnten wir!) auch bei einem Kaninchen 
4 Tage nach Injektion von elektrolytisch gewonnenem Eisen in die 
Vorderkammer beobachten, nachdem die Operation selbst ohne Stö- 
rung verlaufen war. — Unter den 17 Kaninchen, in welchen Schar- 
lachöl in die vordere Augenkammer einverbracht worden war, boten 
4 Augen solche Perforationen. Dieselben traten zwischen dem zweiten 
und vierten Tage nach der Operation mit kleinem Irisprolaps auf, 
waren meist wenig umfänglich und kamen innerhalb von ein bis zwei 
Tagen zu dauerndem Verschluss. Vor der Perforation bestand mehr 
oder minder starke Drucksteigerung, die wenige Tage nach Verschluss 
derselben von neuem auftrat und alsdann stärkere Grade erreichte. 
— Die Lokalisation der Spontanperforation war eine konstante. Wie 
in den Versuchen der erwähnten Autoren betraf dieselbe stets jene 
schmale Zone am Hornhautrande, welche dem Pigmentsaum ent- 
spricht. Hierdurch werden wir auch auf die Ursache der Perforation 
hingewiesen, die wir in Übereinstimmung mit Leber, Tückermann 
und Salzer in der entzündungerregenden Eigenschaft der injizierten 
Substanzen erblicken möchten. Gerade an der Stelle des Pigment- 
saumes ist die Sklera bekanntlich normalerweise sehr dünn und durch 
die für den Durchtritt von Blutgefässen bestimmten Lücken vielfach 
durchbrochen, so dass hier die Entzündung — zumal bei erhöhtem 


1) Leber, Th., Die Entstehung der Entzündung. Leipzig 1891. 

2, Tückermann, Über die Vorgänge bei der Resorption in die vordere 
Kammer injizierter körniger Farbstoffe. v.Graefe's Arch. f. Ophth. Bd. XXAVTIL3. 

3) Salzer, Experimentelle Untersuchungen über die Spontanperforationen 
an der Sklerocornealgrenze. v. Graefe's Arch. f. Ophth. Dd. XLII, 2. 

4) Schreiber, Lọ, u. Wengler, F., Uber experimentelles Glaukom mit 
besonderer Beriicksichtigung seiner Wirkung auf Netzhautund Sehnerv. v.Gracfe's 
Arch. f. Ophth. Bd. LXXI, 1. 1909. 
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intraokularem Druck — sehr leicht eine völlige Einschmelzung der 
Augenwand herbeiführen kann. 


b. Mikroskopische Befunde. 
Veränderungen an der Bindehaut und Hornhaut. ' 


Von der Conjunctiva wurde stets nur der unmittelbar an den Lim- 
bus angrenzende Bezirk untersucht. Die Veränderungen waren hier meist 
unbedeutend. — In den ersten Tagen nach der Injektion fiel eine 
starke zellige Infiltration des subconjunctivalen Gewebes auf, die sich 
in den späteren Stadien meist nahezu vollständig zurückbildete. Die 
Epithelschicht zeigte ziemlich konstant und schon sehr frühzeitig eine 
ausgedehnte Umwandlung in grosse Becherzellen, deren Inhalt sich 
mit Fuchsin lebhaft rot tingierte. Diese Umwandlung betrifft auch 
das Epithel des Pigmentsaumes an der Corneoskleralgrenze. In den 
älteren Stadien wurden nahe dem Limbus Einstülpungen des Con- 
junctivalepithels beobachtet, die zur Bildung typischer tubulöser Drüsen 
führten. Stärkere Verdickung oder Tiefenwachstum der Epithelschicht 
mit Abschnürung einzelner Inseln — etwa im Sinne der von Fischer 
an der Epidermis des Kaninchenohrs beschriebenen Veränderungen 
— sahen wir niemals; selbst mitotische Teilungen wurden im Con- 
Junctivalepithel nur äusserst selten angetroffen. 

Anders liegen die Verhältnisse an der Hornhaut. Hier zeigte 
das Epithel in seiner tiefen und mittleren Lage schon nach 10 bis 
13 Tagen eine grössere Zahl von mitotischen Zellen in der Phase 
des Mutter- und Tochtersterns, während solche in einem Versuche 
von vier Tagen noch vermisst wurden. Daneben fielen grosse, blasig 
degenerierte Epithelzellen auf mit unregelmässig zackigen oder ver- 
klumpten pyknotischen Kernen. Solche Epithelzellen schlossen oft 
polymorphkernige Jeukocyten ein. Niemals fanden wir atypische 
Wucherungen des Cornealepithels. Das Stroma der Hornhaut zeigte 
neben einer starken Autlockerung seines lamellären Gefüges die Zei- 
chen mehr oder minder starker Entzündung. Neben dichter Intiltra- 
tion mit Leukocyten kam es in den oberflächlichen und tiefen Schichten 
zu einer ausserordentlich reichen Neubildung von Blutgetiissen. Die 
Descemetsche Membran und ihr Endothel blieben meist frei von 
Veränderungen, abgeschen davon, dass mehrfach Risse der Descemet- 
schen Membran auftraten, die dann unter lebhafter Wucherung des 
Endothels und Umwandlung desselben zu tibroblastenähnlichen Zellen 
ausheilten. Häufiger zeigte das Stroma vereinzelte oder auch zahl- 
reiche, mehr oder minder grosse cystoide Räume von rundlicher und 
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längsovaler Form, an denen hier und da eine endothelartige Aus- 
kleidung zu erkennen war. Diese Räume bildeten sich anscheinend 
vorzugsweise in der Umgebung des schrägen Stichkanals der Horn- 
haut aus, der für die Injektion des Scharlachöls angelegt wurde. Blieb 
in solchen Stichkan&len Scharlachmasse liegen, so fanden sich die 
cystoiden Rüume mit massenhaften, dicht aneinanderliegenden grossen 
Riesenzellen erfüllt, die sich um die als Fremdkörper wirkenden 
Scharlachöltropfen bildeten. Von diesen Zellen soll noch bei Beschrei- 
bung der in der Vorderkammer auftretenden Riesenzellen die Rede 
sein, deren Charakter sie vollständig tragen. 

Demnach waren die Wirkungen des Scharlachöls auf das Epi- 
thel der Bindehaut und Hornhaut wesentlich schwächer als sie von 
Fischer und andern Autoren am Epidermisepithel des Kaninchen- 
ohrs gefunden wurden, worüber wir bereits in unserer ersten Mittei- 
lung!) kurz berichteten. — Nahezu gleichzeitig veröffentlichte Wes- 
sely?) ähnliche Versuche, die aber von ganz anderm Gesichtspunkte 
ausgingen als die unsrigen. Wessely machte zunächst Injektionen 
von Scharlachöl in das Hornhautparenchym. Dabei fand er fast gar 
keine Reaktion; und selbst wenn er durch Anlegung von Hornhaut- 
wunden das Epithel in direkte Berührung mit dem Scharlachöl brachte, 
traten nur ganz unbedeutende Bildungen von Epithelzapfen bei der 
Wundheilung auf, niemals aber wirkliche Wucherungen. — Auch 
Injektionen unter die Conjunctiva bulbi blieben anfänglich erfolglos; 
es bildeten sich nur im Bindegewebe epitheloide Zellen, die nach 
seiner Angabe oft zu riesenzellenartigen Bildungen zusammenschmolzen. 
Die Resultate wurden aber wesentlich anders, als die Einspritzungen 
unter die Conjunctiva bulbi mehrfach wiederholt wurden. Hierbei 
traten nahe dem Hornhautrande, also an der Grenze vom Platten- 
epithel der Cornea und dem Cylinderepithel der Conjunctiva, umfang- 
reiche und verzweigte Epithelwucherungen auf, die weit in die Tiefe 
des subconjunctivalen Gewebes eindrangen. Ähnlich starke Verände- 
rungen erhielt Wessely bei Injektionen an den Lidern, die er von 
der Conjunctivalseite aus vorgenommen hat. Auch hierbei traten müch- 
tige Epithelwucherungen gerade an der Stelle auf, wo das Cylinder- 
epithel der Conjunctiva an das Plattenepithel der Lidhaut stösst, d. h. 


1) Schreiber, L., u. Wengler, F., Über Wirkungen des Scharlachöls auf 
die Netzhaut. XXXIII. Wandervers. der südwestdeutschen Neurologen usw. 
Baden-Baden. 31. V. 1908. 

3 Wessely,K., Über Epithelversuche am Augo. XXXV. Vers. d. ophth. Ges. 
Heidelberg 7. VIII. 1908. 
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nahe der Lidkante. Das bemerkenswerte Ergebnis dieser Versuche 
liegt nach Wesselys Ansicht darin, dass dieselben für unsere An- 
nahme von der erhöhten Disposition aller Übergangsstellen einer 
Epithelart in die andere zu malignen Wucherungen eine experimen- 
telle Stütze bringen. — Echte maligne Wucherungen im Sinne eines 
Karzinoms hat Wessely jedoch niemals beobachtet. 

‘An dieser Stelle verdienen noch Versuche kurze Erwähnung, 
welche von Wolfrum und Cords!) vor wenigen Wochen veröffent- 
licht wurden. Dieselben gingen von dem Gedanken aus, der zuerst 
von B. Fischer gegeben wurde, nämlich die Fähigkeit des Scharlach- 
rot, die Körpergewebe zur Wucherung anzuregen, therapeutisch nutz- 
bar zu machen. Nach einigen günstigen Vorversuchen am Kaninchen- 
auge wurde eine 5prozentige Scharlachrotsalbe (Scharlachrot in Chloro- 
form gelóst und nach Abdampfen desselben mit der entsprechenden 
Menge Vaseline angerieben) bei verschiedenen durch Keratitis be- 
dingten Substanzverlusten der Cornea angewendet. Der Reparations- 
prozess der Gewebe schien durch die Salbe entschieden beschleunigt 
zu werden, so dass die Autoren — allerdings mit einer gewissen Re- 
serve, da sie ihre klinischen Erfahrungen noch nicht als abgeschlossen 
betrachten — die Scharlachrotsalbe einer umfangreicheren therapeuti- 
schen Verwendung anempfehlen. i 

Übrigens stehen wir nicht an, diese Empfehlung einer thera- 
peutischen Anwendung der Salbe auf Grund unserer eigenen ex- 
perimentellen Versuche zu unterstützen, soweit es sich um Horn- 
hautprozesse im Stadium des Rückganges der Entzündung, also etwa 
um gereinigte Geschwüre handelt. Es ist zu erwarten, dass die 
Regeneration der Gewebe, insbesondere die Epithelisierung von De- 
fekten durch die Scharlachsalbe in günstiger Weise beschleunigt 
werden wird, ohne dass wir um etwaige Schädigungen des Auges 
besorgt zu sein brauchen. Allerdings dürfte für den Erfolg wesent- 
lich eine richtige Dosierung massgebend sein, die noch durch weitere 
Versuche festzusetzen ist. Ich selbst (L. Schreiber) bin schon seit 
längerer Zeit mit solchen Versuchen der Heilwirkung der Scharlach- 
salbe für Hornhauterkrankungen am Menschenauge beschäftigt. Er- 
mutigt wurde ich zu denselben durch einen schönen Erfolg, den ich 
mit der Salbe bei einem vierjährigen Knaben mit hochgradigstem 
Narbenectropium der Lider infolge ausgedehnter und tiefgreifender 
Verbrennung des ganzen Gesichts und der Extremitäten erzielte. 


1) Wolfrum, M., u. Cords, R., Uber die Anwendung von Scharlachrot 
bei Augenaftektionen. Münchn. med. Wochenschr. Nr. 5. 1909. 
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Nach Umschneidung der Lider nahe und parallel dem Lidrande, so- 
wie nach Durchtrennung der Narben, waren am Oberlid und Unter- 
lid Hautdefekte von etwa 2cm Breite und 1 bis 1,5cm Höhe ent- 
standen, deren Deckung durch Thierschsche Epidermisläppchen in 
Aussicht genommen war. Da aber die Läppchen wegen der gleich- 
zeitigen Verbrennung der Extremitäten dem kleinen Patienten selbst 
nicht entnommen werden konnten, zumal solche schon mehrfach zur 
Epithelisierung von sonstigen Defekten im Gesichte und am Kopfe 
notwendig geworden waren, und der Vater des Knaben, der sich zur 
Abnahme von Haut für sein Kind bereits einmal hergegeben und 
von neuem bereit erklärt hatte, zufällig nicht anwesend war, wurde 
der Versuch gemacht, die Epithelisierung der Defekte durch Auf- 
streichen von Scharlachsalbe herbeizuführen. In der ersten Woche, 
wo die Salbe (Sprozentig) einen Tag um den andern zur Anwendung 
kam, beobachtete man zwar eine ungewöhnlich schnelle und ausgiebige 
Granulationsbildung mit starker Absonderung von aseptischem Eiter, 
aber die Epithelisierung ging recht träge vor sich. Dagegen setzte 
von der zweiten Woche ab vom Rande der Defekte her eine mäch- 
tige Epidermisbildung ein. Von Tag zu Tag schob sich der Saum 
des neugebildeten Epithels, trotzdem die Salbe nunmehr nur jeden 
dritten Tag verwendet wurde, um 1 bis 2mm vor, so dass nach 
etwa 17 Tagen die grossen Defekte vollkommen gedeckt waren. 
Wenn auch der anfängliche Erfolg durch sekundäre Narbenschrump- 
fung erheblich zurückging, so steht in diesem Falle die günstige Wir- 
kung der Scharlachsalbe hinsichtlich der Epidermisierung ausser 
Zweifel. Es ist meines Erachtens nicht anzunehmen, dass eine Höllen- 
steinsalbe oder andere, früher zu diesem Zwecke verwendete Salben 
ähnlich Gutes geleistet hätten. Die sekundäre Schrumpfung war bei 
der Ausdehnung und Tiefe der ursprünglichen Brandnarben nicht zu 
verwundern und wäre im vorliegenden Falle zweifellos auch bei Trans- 
plantation durch Thierschsche Hautläppchen erfolgt. Ähnliche 
therapeutische Erfolge wurden auch von Schmieden!), Kahler’) 
und Kraica?) berichtet, wovon noch an anderer Stelle die Rede 
sein wird. 


!) Schmieden, V., Epithelwachstum unter Einwirkung von Scharlach R 
Zentralbl. f. Chir. Jahrg. 35. Nr. 6. 1908. 

2; Kähler, Epithelisierung von Wundtlächen unter Scharlachsalbe (nach 
Fischer-Schmieden). Med. Klin. Nr. 22. 1908. 

®; Kraica, Cl, Zur Epithelisierung granulierender Flächen durch Schar- 
lachrotsalbe. Münchn. med. Wochenschr. Nr. 38. S. 1969. 1908, 
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Besonders rationell erscheint mir die Anwendung der 
Scharlachsalbe bei solchen Hornhauterosionen, die er- 
fahrungsgemäss zu lästigen und schmerzhaften Rezidiven 
neigen, sowie bei rezidivierenden Hornhauterosionen selbst, 
deren Ursache in einer ungenügenden Regeneration des 
Epithels gelegen ist. Ich habe bereits mehrere solcher Kranker 
mit Scharlachsalbenverbänden behandelt und behalte es mir vor, 
hierüber demnächst zu berichten. 


Veränderungen der Vorderkammer, der Iris, des Corpus 
ciliare, der Chorioidea und des Glaskörpers. 


Vorderkammer. — Die Veränderungen der Vorderkammer 
sind wesentlich abhängig von der Menge des injizierten Scharlachöls 
bzw. von der in der Vorderkammer verbliebenen Masse. Ist dieselbe 
gering, so behält die Vorderkammer ihre normale Tiefe. Man be- 
obachtet nur eine müssige Eiweiss- und Fibrinausscheidung sowie eine 
Anháufung von polymorphkernigen Leukocyten und von mehr oder 
minder zahlreichen kleineren und grösseren Fremdkörperriesenzellen 
in der Umgebung der Scharlachöltropfen. — Hat aber das Scharlach- 
öl die ganze Vorderkammer erfüllt, so ist gleichzeitig mit der Ver- 
grösserung des ganzen Bulbus eine nicht unbeträchtliche Vertiefung 
derselben nachweisbar. Schon in den frühesten Stadien fällt ein 
starker Gehalt des Kammerwassers an feinkörnigem Eiweiss und 
Fibrin auf, welch letzteres in Form von netzartig geordneten Fäden 
erscheint. Während wir nach Injektionen von elektrolytisch gewon- 
nenem Eisen in die Vorderkammer des Kaninchenauges bei dauernd 
starkem Eiweissgehalt das Fibrin rasch verschwinden sahen, erhalten 
sich in diesen Versuchen Eiweiss und Fibrin auch nach Monaten 
noch in unveränderter Menge. — Mächtig ist der Reiz zur Gewebs- 
wucherung, den das Scharlachöl auf den endothelialen Zellenbelag 
der Vorderkammer ausübt. Sehr frühzeitig tritt eine ausgedehnte 
bindegewebige Verwachsung der Iriswurzel mit der Hinterfläche der 
Hornhaut. unter gleichzeitiger Verödung der Fontanaschen Räume 
ein, welche von den Endothelzellen der Descemetschen Membran 
und von denen des Maschenwerks im Kammerwinkel ihren Ausgang 
nimmt. Das neugebildete Gewebe besteht anfangs aus Zellen, die 
im optischen Querschnitt langgestreckt erscheinen und dicht gedrängt 
in mehrfachen Schichten aneinanderliegen; später nimmt die Zahl 
der Zellen ab und die zurückbleibenden wachsen aus und fasern auf, 
wodurch das Gewebe den Charakter des fibrillären Bindegewebes er- 
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hält. Dass diese Zellen in der Tat endothelialer Natur sind, zeigt 
sich an den Stellen, wo dieselben zufällig von der Fläche her gesehen 
werden: hier erscheinen sie als grosse dünne Platten. 

Während das Scharlachöl zum grössten Teil allmählich aus der 
Vorderkammer verschwindet, bleibt eine geringe Menge desselben 
selbst nach Monaten noch zurück. Allerdings entgeht dieselbe bei 
der von uns gewöhnlich angewandten Fixierung der Bulbi in modi- 
fizierter Zenkerlösung und der üblichen Weiterbehandlung in Alkohol 
und Celloidin dem mikroskopischen Nachweis. Scharlachrot und 
Olivenöl werden in Alkohol und Äther gelöst, so dass man im mi- 
kroskopischen Präparat an Stelle der Öltropfen nur leere vakuolen- 
ähnliche Räume wahrnimmt, die zum Teil eine wabenartige Struktur 
erkennen lassen. — Um nun genaueren Aufschluss über das Ver- 
halten des Scharlachöls in der Vorderkammer zu erhalten, wurden 
die beiden Bulbi eines Kaninchens 34 Tage nach der Injektion des 
rechten Auges nach dem Marchi-Verfahren behandelt, wobei das 
Scharlachöl zwar nicht zur Darstellung kommt, aber das Olivenöl 
durch die Osmiumsáure fixiert und geschwürzt wird. Es war an 
diesem Auge übrigens schon am fünften Tage des Versuchs eine 
ziemlich ausgedehnte Spontanperforation an der Sklerocornealgrenze 
mit Irisprolaps aufgetreten, die sich innerhalb weniger Tage fest ge- 
schlossen hatte, ohne dass durch die Perforation viel Scharlachöl ent- 
leert worden wäre. Hier befand sich nun das Öl als zusammen- 
geflossene Masse, einen grossen Teil der Vorderkammer einnehmend, 
und nur an einzelnen Stellen, besonders im Stroma der Iris bildete 
es kleinere und grössere Tropfen. In der Umgebung des Öls fanden 
sich zahlreiche polymorphkernige Leukocyten, ausserdem Zellen von 
epitheloidem Charakter, Fremdkörperriesenzellen und Pigmentepithelien, 
die aus der Pigmentschicht der Iris in die Vorderkammer über- 
gewandert sind.. Während die erstern Zellenarten nur ganz ver- 
einzelt und spärliche Fetttröpfchen einschliessen, haben sich die 
Pigmentepithelien bemerkenswerterweise mit feinsten Tröpfchen von 
Olivenöl stark beladen, so dass braune Pigmentkörnchen und osmium- 
geschwärzte Fetttröpfchen dicht beieinanderliegen. Dass es sich 
hierbei um eine phagocytäre Eigenschaft der Pigmentepithelien und 
nicht etwa um eine fettige Degeneration dieser Zellen handelt, bedarf 
wohl keines weiteren Beweises. — Im übrigen werden wir bei der 
Beschreibung der Veränderungen an der Pigmentepithelschicht der 
Netzhaut auf diese Erscheinung noch einmal zuriickkommen. 


Besonderes Interesse beansprucht noch das Auftreten der mehr- 
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fach erwähnten Fremdkörperriesenzellen in der Vorderkammer, 
deren Menge und Grösse an einzelnen Augen geradezu erstaunlich 
war (Taf. I, Fig. 1) und wohl durch keine andere Substanz bisher 
in ähnlicher Weise erzeugt werden konnte. — Schon nach zehn 
Tagen fallen besonders im untern Kammerwinkel einzelne grosse 
zwei bis mehrkernige Zellen auf, die oft einen Öltropfen umschliessen 
und gleichzeitig fast immer feine hellbräunliche Pigmentkörnchen und 
-stiibchen in ihrem Protoplasma aufweisen. Dieselben nehmen in den 
folgenden Stadien an Grösse zu und zugleich tritt in ibnen eine 
starke Kernvermelirung ein, so dass sie nunmehr das Ausschen ty- 
pischer Riesenzellen erhalten. Ihre Bezichung zu den Scharlachil- 
tropfen bleibt bestehen. — In einem Versuche von 25 Tagen erfüllen 
solche Zellen, dicht aneinandergedrängt, die untere Kammerbucht 
und in einem älteren Versuche von 120tägiger Dauer, von welchem 
die beigegebene Abbildung (Taf. I, Fig. 1) herstammt, nehmen die- 
selben den grössten Teil der untern Hilfte der Vorderkammer ein. 
Ebenso ungewöhnlich wie ihre Menge ist hier ihre Grösse. Die 
Zellen tragen grósstenteils vollkommen den Charakter eines Syncy- 
tiums. Riesenzellen von 185 x Liinge und 130 u Breite sind durch- 
aus nicht vereinzelt vorhanden. Fast durchgehends enthalten diese 
in ihrem Zentrum einen grossen Fetttropfen und häufiger mehrere 
solcher Tropfen. Innerhalb dieser Fetttropfen, deren Fett, wıe erwähnt, 
durch Alkohol und Äther gelöst ist und die uns infolgedessen nur 
als vakuolenähnliche Räume entgegentreten, nimmt man eine fein- 
körnige Protoplasmamasse von wabenartiger Struktur wahr. Ausser 
dem Scharlachöl beobachtet man ın diesen Zellen noch Einschlüsse 
von polymorphkernigen Leukocyten und dunkel tingierte Kerntrüm- 
mer, sowie zahlreiche feinste hellgelbbraune Pigmentkörnchen, die 
zweifellos von ausgewanderten JIrispigmentzellen herstammen. In 
einem Versuche von T2tägiger Dauer waren Haufen von Riesenzellen 
mit solchen Pigmentkörnchen, die hier die Grösse der gewöhnlichen 
Pirmentkörnchen des epithelialen Jrispigments besassen, dicht erfüllt. 
Erwähnt sei noch, dass das Protoplasma oft wie nekrotisch erscheint 
und die Zellen hierdurch an Riesenzellen vom Lanshansschen 
Typus erinnern. Uber die Herkunft der Frendkörperriesenzellen 
konnten wir nichts Sicheres ermitteln: anscheinend gehen dieselben 
— wenigstens zum Teil — aus den Endothelzellen der Descemet- 
schen Membran und des Kammerwinkels hervor. Ihre enorme Menge 
und Grösse zeigt jedenfalls, welch mächtigen Proliferationsreiz das 
Scharlachöl auf die Zellen ausübt. 
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Iris und Corpus ciliare. — Iris und Corpus ciliare zeigen in 
allen Versuchen ungefähr das gleiche Verhalten. Stärkere entzündliche 
Veränderungen, insbesondere leukocytäre Infiltrationsherde werden an 
ihnen vermisst; polymorphkernige Leukocyten treten nur ganz ver- 
einzelt auf. Erwühnt wurde schon, dass sehr frühzeitig eine aus- 
gedehnte bindegewebige Verwachsung der Irisperipherie mit der Horn- 
hauthinterfläche zustandekommt, welche von den Endothelzellen der 
Descemetschen Membran und des Maschenwerks im Kammerwinkel 
ausgeht und gleichzeitig eine Verödung der Fontanaschen Räume 
herbeiführt. In älteren Stadien beobachtet man oft eine von der 
Verwachsungsstelle aus sich entwickelnde dicke und derbe fibröse 
Bindegewebslage, welche in grosser Ausdehnung die Hornhauthinter- 
fläche bedeckt und die ‚anderseits zuweilen nach hinten zu sich vor- 
schiebt und das Corpus ciliare von der Sklera abdrängt. Dabei 
bleibt aber der zentrale Abschnitt der Iris frei von der Verlötung 
mit der Hornhaut bzw. dein neugebildeten Bindegewebe. Dagegen 
wachsen häufig bei ausgedehnter peripherer Irissynechie endothelisle 
Zellen in einfacher oder mehrfacher Schicht kontinuierlich auf die 
Vorderfläche der Iris bis zum Pupillarrande hinüber. Durch Schrump- 
fung einer solchen Membran tritt gleichzeitig eine starke Retraktion 
der ganzen Iris unter beträchtlicher Dickenzunahme ein, und meist 
führen diese schrumpfenden Membranen ausserdem noch zu einem 
ausgesprochenen Eetropium des Pupillarrandes, wie wir dasselbe so 
häufig in vorgeschrittenen Fällen von Glaukom am Menschenauge 
beobachten. — Iris und Ciliarkörper verfallen fast immer einer ganz 
beträchtlichen Sklerose ihres bindegewebigen Stromagerüstes. Die 
ursprünglich zarten Bindegewebsbälkchen verdicken sich um ein Viel- 
faches, erscheinen homogen und färben sich mit Säurefuchsin ziem- 
lich intensiv diffus hellrot, während sie normalerweise blassrosa tingiert 
werden. Auch die glatten Muskelzellen des Sphinkter pupillae zeigen 
schon nach wenigen Tagen degenerative Veränderungen, die in mangeln- 
der Färbbarkeit mit Pikrinsäure, Kernverlust und Zerfall des Proto- 
plasmas sich äussern. An Augen, die mehrere Monate nach 
der Scharlachölinjektion zur Untersuchung kamen. war der Sphink- 
ter pupillae mitunter restlos verschwunden. — Sehwieriger ist die 
Beurteilung der glatten Muskelzellen des Ciliarkörpers, zumal 
dieselben beim Kaninchen äusserst diirftig entwickelt sind und 
oft durch die physiologisch reichlich vorhandenen chromatophoren 
Stromazellen verdeckt werden. Anscheinend treten an diesen Mus- 
kelzellen die gleichen regressiven Veränderungen wie an der Íris- 
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muskulatur auf, ohne dass es jedoch zu einem völligen Schwunde 
käme. 

Am stärksten ist die Wirkung des Scharlachöls auf das Pigment- 
epithel, die sich in lebhafter Proliferation und Emigration dieser Zellen 
äussert. In einem Versuch von zehn Tagen durchsetzen dieselben in 
dichten Haufen oder einzeln das Stroma der Iris, des Ciliarkörpers und 
seiner Fortsätze, und sind auch reichlich frei im Kammerwasser sowie in 
dem vom Kammerwinkel ausgehenden neugebildeten Bindegewebe an- 
zutreffen. Die ausgewanderten Pigmentepithelien sind meist von kug- 
liger, hie und da auch von langgestreckter Form und zeichnen sich 
nahezu sämtlich durch einen starken Pigmentgehalt aus, so dass sie 
tief schwarzbraun erscheinen, wührend die Pigmentepithelien in loco 
an Menge ihrer Pigmentkórnchen einbüssen. Übrigens nimmt man 
da, wo das Pigment in den Zellen weitlàufiger gelagert ist, neben 
den dunkelbraunen runden Kórnchen in mehr oder minder grosser 
Zahl auch hellgelbe Pigmentstübchen wahr, wie sie für die retina- 
len Pigmentepithelien charakteristisch sind. Zuweilen bilden die 
gewucherten Pigmentepithelien die Auskleidung von cystoiden Räu- 
men, die mitunter im Stroma der Iris und des Ciliarkórpers zu sehen 
sind. In älteren Versuchsstadien sind die Veränderungen im grossen 
und ganzen die gleichen. Der besondern Eigenschaft der Pigment- 
epithelien, das Scharlachöl in Form feinster Tröpfchen in sich auf- 
zunehmen, wurde schon bei Schilderung der Vorgänge in der Vorder- 
kammer kurz Erwähnung getan. — Über die Veränderungen der 
innern, nicht pigmentierten Schicht des Ciliarkörperepithels soll in 
Zusammenhang mit den Vorgängen im Glaskörper berichtet werden. 

Chorioidea. — Während die Aderhaut in einer Beobachtung 
von vier Tagen, wo es zu einer ausgedehnten Spontanperforation 
am Corneoskleralrande gekommen war und wo die Netzhaut bereits 
sehr auffiillige degenerative und progressive Veriinderungen aufwies, 
vollkommen normal gefunden wurde, zeigten etwas ältere Stadien mit 
grosser Regelmässigkeit Zelleninfiltrationen in den Intervaskularräumen, 
die später in eine Sklerosierung des Bindegewebes übergingen. — In 
einem Versuche von zehn Tagen und in einem solchen von 25tügiger 
Dauer waren die Zellenanhüufungen auf die Umgebung der Papille 
beschränkt und entsprachen in ihrer Lage vollständig den später zu 
schildernden Veränderungen der Netzhaut. Die Zellen trugen fast 
sämtlich epitheloiden Charakter und schienen Abkómmlinge der Ge- 
fiissendothelien zu sein. Sie lagen in mässiger Zahl und nicht sehr 
dicht, herdfórmig angeordnet zwischen den grossen Getässen und zwar 
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vorzugsweise nach der Suprachorioidea zu. Die Schicht der Kapil- 
laren zeigte nur vereinzelt solche Zellen, erschien jedoch dadurch 
zellenreicher als in den peripheren Teilen der Aderhaut, dass die 
Kapillaren in der Umgebung der Papille zum Teil collabiert waren. 
Polymorphkernige Leukocyten waren in den Intervaskularräumen fast 
garnicht und innerhalb der Gefässlumina nur spärlich zu sehen. — 
In den Versuchen von mehrmonatiger Dauer waren die Zelleninfil- 
trationen an den entsprechenden Stellen geschwunden. Dagegen 
fiel hier eine beträchliche Verdickung der sonst so zarten Binde- 
gewebsfibrillen auf, und das Lumen sowohl der grossen Gefässe als 
der Kapillaren war entschieden verengt. — Im grossen und ganzen 
waren diese Veränderungen in der Aderhaut jedoch nicht erheblich 
genug, dass dadurch eine Störung in der Blutcirkulation hätte ver- 
ursacht sein können. — Da aber die Beurteilung solcher Zustände 
in der Aderhaut des Kaninchens an mikroskopischen Durchschnitten 
wegen ihrer geringen Dicke meist schwierig ist, wurde bei zwei Ka- 
ninchen acht Tage bzw. zwölf Tage nach Einbringen des Scharlach- 
öls in die Vorderkammer eine Gefässinjektion mit Berlinerblau von 
der Carotis communis aus vorgenommen. Horizontalschnitte durch 
den Bulbus und Flächenpräparate der Aderhaut zeigten die gleiche 
Gefässfüllung wie die Kontrollaugen. 

Glaskörper. — Schon beim Aufschneiden des in Alkohol ge- 
härteten Bulbus fiel es sowohl nach Fixierung desselben in der modi- 
fizierten Zenker-Lösung als auch nach Fixierung in einem Gemisch 
von Formol und Müllerscher Flüssigkeit (zu gleichen Teilen) mit 
grosser Regelmässigkeit auf, dass der Glaskörper im Versuchsauge 
verändert war. Während derselbe an dem in gleicher Weise fixier- 
ten Kontrollauge wasserhell und flüssig erschien, war der Glaskörper- 
raum des operierten Auges zu einer grauweisslichen trüben mehr 
oder minder festen Masse zeronnen, die sich bei der mikroskopischen 
Untersuchung als aus Eiweiss und Fibrin bestehend erwies. Das 
Fibrin stellte sich als ein ziemlich weitmaschiges Netzwerk dar, das 
von relativ dicken Bülkchen gebildet wurde, und dessen Maschen 
von einer feinkörnigen Eiweissmasse bald dicht bald lockerer infil- 
triert wurde. In einer grösseren Zahl von Füllen erschien ferner 
das Gerüst des Glaskörpers im Versuchsauge nicht unerheblich ver- 
dickt und die Glaskórperfibrillen an Zahl vermehrt. Diese Verän- 
derungen des Glaskörpergerüstes treten am deutlichsten an der Innen- 
fläche der Netzhaut hervor und zwar besonders in der Papillengegend 
und vorn an der Ora serrata bis zum Corpus ciliare hin. In einer 
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Beobachtung von 25 Tagen fand sich an der Innenfläche der Netz- 
haut eine zweifellos neugebildete dünne Faserschicht. Die Fasern 
verliefen parallel der Oberfläche und waren nur sehr wenig gewellt; 
in der Aquatorgegend erschienen sie wie zu einer dünnen Membran zu- 
sammengeschmolzen. Nach dem hintern Augenpole zu wurde die 
Faserschicht allmählich dicker und erreichte in der Excavation der 
Papille eine ziemlich beträchtliche Dicke. Die ganze physiologische 
Excavation war von einem fibrillären parallelfaserigen Gewebe aus- 
gekleidet und von derselben strahlt ein lockiger breiter Faserzug fast 
bis zur Mitte des Glaskörperraums ein. Der Ursprung dieser neu- 
gebildeten Fibrillen war nicht zu ermitteln, insbesondere war nirgends 
ein Zusammenhang derselben mit dem Netzhautgefässsystem nach- 
zuweisen. Man sah im Gegenteil die Gefässe in grösserer Ausdeh- 
nung frei von fibrillären Auflagerungen, so dass man eher das Glia- 
geriist der Papille als Quelle der Fasern vermuten könnte. 

Vorn an der Innenflüche des Ciliarkórpers war die Neubildung 
der Fibrillen am auffallendsten. Die Fibrillen trugen hier teils den 
Charakter von Zonulafasern, indem dieselben relativ dick und steif 
erschienen und sich an den Linsenrand ansetzten. Ein anderer Teil 
hatte ganz das Aussehen von Glaskörperfibrillen; diese waren erheb- 
lich feiner, verliefen mehr wellig und bogen nach dem Glaskörper- 
raum einwärts und rückwärts um. Die Fibrillen entstehen aus den 
unpigmentierten Epithelzellen des Ciliarkörpers, die sich, wie man an 
einzelnen Stellen dieses Versuchs und eines andern von nur zehn- 
tägiger Dauer mit grosser Deutlichkeit sicht, an ihrem Ende ver- 
Jüngen und dirckt in die Fasern fortsetzen. An andern Stellen 
gehen die Fibrillen in eine zarte Membran über, welche die Zellen 
wie eine Cuticularschicht bedeckt und die sich im vorliegenden Fälle 
unter der Einwirkung der Zenker -Lösung ecin wenig von der Epithel- 
lage abgehoben hat. Diese Veränderungen des unpigmentierten Ci- 
harkórperepithels und insbesondere die hier stattfindende Fihrillen- 
neubildung sind in den verschiedenen Abschnitten des Ciliarkörpers 
bald nur gering, bald schr ausgesprochen. Stets aber tritt der 
Unterschied. bei einem. Vergleiche mit dem Kontrollauge aufs deut- 
lichste hervor. 

Noch stärker waren die geschilderten Glaskörperveränderungen 
in einem Versuche von T2tägiger und 13Stägiger Dauer und in einer 
weiteren Beobachtung von 120 Tagen waren dieselben so hochgradig. 
dass die Schrumpfung der Fibrinnetze und neugebildeten Fibrillen, 
beziehungsweise Membranen durch Zug eine eigenartige Form von 
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Netzhautablösung zur Folge hatten. Hier fiel an Horizontalschnitten 
durch den obern Bulbusabschnitt vor allem eine weit in den Glas- 
körper hineinragende und spitz ausgezogene Netzhautfalte auf, von 
der in verschiedenen Richtungen nach der Peripherie hin feine Fi- 
brillenstränge strahlig an die Innenfläche der Netzhaut ansetzten und 
dieselbe in mehreren bald flacheren, bald höheren Falten von der 
Aderhaut abhoben und nach einwärts zogen. Diese zum Teil sehr 
dichten Fibrillenstränge sind mit grösster Wahrscheinlichkeit nicht 
aus dem ursprünglichen Glaskörpergerüst hervorgegangen, sondern 
als fibrinöse Bildungen aufzufassen. Denn an der ganzen Innen- 
fläche der Netzhaut und der Pars ciliaris bemerkt man eine zwar 
dünne, aber ziemlich dichte Fibrinschicht, die hier und da leicht 
wellig, an andern Stellen aber ausgesprochen lockig erscheint und die 
nach der Mitte des Glaskörperraumes zu in ein weitmaschiges Fibrin- 
netz übergeht. — Auch an diesem Auge beansprucht die Faserbildung der 
Pars ciliaris besonderes Interesse. Die unpigmentierten Epithelzellen 
haben ihre Form an verschiedenen Stellen geändert; teilweise sind 
dieselben lang ausgezogen, verjüngen sich an ihrem Ende und laufen 
spitz in eine Fibrille zu, teilweise erscheint ihr inneres Ende wie 
aufgepinselt, und man sieht dann mehrere feinste Fasern aus der 
Zelle herauswachsen. — Die aus der Pars ciliaris entstehenden Fi- 
brillen bilden zunächst an deren Innenfläche ein feines, aber dichtes 
Geflecht und aus diesem gehen wieder zahlreiche ausserordentlich 
feine Fasern hervor, die bald in regelmässiger Anordnung parallel 
verlaufen, bald sich kreuzen und stellenweise sich zu Bündeln ver- 
einigen. Diese Fasern setzen sich zum Teil auf die Innenfläche 
der Retina fort, zum Teil sind sie zu den Falten der abgelösten 
Netzhaut hinübergespannt, teilweise strahlen sie nach der Mitte des 
Glaskórperraumes ein. Wo sie dicht liegen, erscheinen sie wie zu einer 
homogenen Glashaut verschmolzen, die sich mit dem Siiurefuchsin 
der van Gieson-Lösung leuchtend rot färbt. Es unterliegt keinem 
Zweifel, dass es sich im vorliegenden Falle nicht um Fibrinfäden, 
sondern um Fibrillen handelt, welche den Glaskörperfibrillen nahe- 
stehen. Denn bei der Weigertschen Fibrinfärbung bleiben dieselben 
farblos. Mit aller Bestimmtheit handelt es sich ferner um eine be- 
trächtliche Neubildung von Fasern, da die grosse Zahl und die 
Dichtigkeit derselben bei Berücksichtigung der Zartheit und Spär- 
lichkeit des normalen Glaskörpergerüstes eine andere Deutung garnicht 
zulassen. Für den grössten Teil der Fibrillen kann es weiterhin als 
bewiesen gelten, dass dieselben aus dem Ciliarkörperepithel hervor- 
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gehen; denn an einzelnen Stellen ist der Übergang der Epithelzellen 
in die Fasern ausserordentlich deutlich zu sehen. Erwähnt sei noch, 
dass in die Faserbündel teils rundliche, teils ovale Zellen mit relativ 
grossen Kernen eingeschlossen sind, welche vereinzelt lange Fortsätze 
tragen, die in die Fibrillen ausstrahlen. Solche Zellen werden auch 
an den Fasern, welche die Innenfläche der Retina auskleiden, be- 
obachtet. 

Demnach stimmen die Veränderungen zum grossen Teil mit 
jenen überein, welche wir nach Injektion von elektrolytisch gewonnenem 
Eisen in die Vorderkammer erhalten haben!) Die Beziehungen 
dieser Glaskörperveränderungen zu denen am Menschenauge und ihre 
Bedeutung für die Entstehung der Netzhautablösung sollen später 
in einer besondern Arbeit veröffentlicht werden. 


Veränderungen der Netzhaut und des Sehnerven. 


Eingangs wurde bereits erwähnt, dass unsere Injektionsversuche 
von Scharlachöl in die vordere Augenkammer unter dem Gesichts- 
punkte unternommen wurden, durch Obliteration der Fontanaschen 
Räume im Kammerwinkel sekundäre Drucksteigerung herbeizuführen 
und die Wirkung des erhöhten intraokularen Druckes auf die Netz- 
haut und den Sehnerven zu studieren. Als die ersten dieser Ex- 
perimente im Gange waren, hatten wir die unter gleichem Gesichts- 
punkte ausgeführten Versuche von Eiseninjektionen in die 
Vorderkammer des Kaninchenauges zum Abschluss gebracht. Es 
darf hier kurz an das unerwartete Ergebnis dieser Experimente erinnert 
werden, dass die Retina trotz beträchtlicher Drucksteigerung 
(Tension bis 60mm Hg d. h. Überdruck von ungefähr 34mm Hg), 
trotz starker Dehnung (ungefähr 21°/,)und Verdünnung (ungefähr 
6?) in einer grossen Zahl von Fällen vollkommen frei von Ver- 
änderungen geblieben war und dass dementsprechend auch im Seh- 
nerven trotz ausgesprochener Vertiefung und Verbreiterung 
der physiologischen Excavation keine Degeneration der Ner- 
venfasern eingetreten war. Nach diesen Feststellungen hatten wir 
nun von den Scharlachölinjektionen bezüglich der Netzhaut und des 
Sehnerven das gleiche negative Resultat erwartet, wie nach Ein- 
bringen von elektrolytisch dargestelltem Eisen in die Vorderkammer. 
Um so mehr waren wir überrascht, als schon die ersten mikros- 


1) Schreiber, L., u. Wengler, F., Über experimentelles Glaukom usw. 
v. Graefe’s Arch. f. Ophth. Bd. LXXI. S. 20 u. 21. 1909. 
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kopischen Untersuchungen solcher mit Scharlachöl behandelter Augen 
höchst eigenartige und immer wiederkehrende degenerative und 
proliferative Prozesse in der Netzhaut aufwiesen. Da die Ergebnisse 
dieser Untersuchungen gänzlich neu und zum Teil von prinzipieller 
Bedeutung sind, halten wir uns im Interesse von eventuellen Nach- 
untersuchungen für verpflichtet, auch die wichtigsten Notizen einzelner 
Versuchsprotokolle mitzuteilen, zumal wir schon von verschiedenen 
Kollegen mündlich und brieflich hierzu aufgefordert wurden. 


I. Versuchsdauer = 4 Tage. 


Kaninchen VI. Mittelgrosses Tier von hellbrauner Farbe. — Beider- 
seits ophthalmoskopisch normal. — Beiderseits Tension — 28 mm Æg. 

25. X. 07. Kokainanisthesie. Punktion der Vorderkammer beider 
Augen. Sofort darauf wird in die Vorderkammer des linken Auges eine 
stark übersättigte Lösung von Scharlach R. in Olivenöl injiziert und zwar 
soviel, dass die Vorderkammer bis zu ihrer normalen Tiefe aufgefüllt ist. 
Nach Entfernen der Kanülennadel bleibt die ganze Injektionsmasse zurück. 

26. X. 07. L. A. Starke Conjunctival- und Ciliarinjektion, mässige 
Chemosis. Cornea erscheint leicht diffus getrübt, ihre Oberfläche matt und 
gestippt. Die Vorderkammer ist noch vollständig von dem Scharlachöl erfüllt. 
T = 60mm Lg. 

27. X. 07. — 36 Stunden nach der Injektion. — L. A. Cornea stark 
getrübt. Es bereitet sich nasal unten am Hornhautrande eine Perforation 
vor T = 10mm Žig. 

29. X. 07. L. A. Perforation am Limbus nasal unten mit breitem 
Irisprolaps. Die Cornea erscheint total getrübt, die Vorderkammer stark 
vertieft: dieselbe enthält nur noch wenig Scharlachöl. Bei Untersuchung 
mit dem Augenspiegel erhält man kein rotes Licht. 7 = 8 mm Ag. 

R. A. vollkommen normal. — Tier in Chloroformnarkose getötet. 
Beide Augen werden vorsichtig enucleiert und lebenswarm in 10 prozentiger 
Formollösung fixiert. 


Mikroskopischer Befund: In Canadabalsam eingebettete Horizon- 
talschnitte zeigen, dass das normale rechte Auge eher etwas grösser als das 
linke ist. — Am linken Auge sieht man eine grosse Perforation an der 
Corneoskleralgrenze, in welche die Iriswurzel bzw. der Ciliarkörper hinein- 
bezogen ist. An dieser Stelle ist aus dem vordersten Abschnitt der Chori- 
oidea eine grosse Blutung in den Glaskörper hinein erfolgt. Ebendort ist 
die Retina anscheinend infolge entzündlicher Erweichung an ihrer Insertions- 
stelle abgerissen. Im übrigen sind weder im vordern Bulbusabsclinitt, noch 
an der Aderhaut und dem Glaskörper Veränderungen vorhanden, welche 
auf eine dem Scharlachöl zukoinmende Wirkung bezogen werden Könnten, 
insbesondere ist die Aderhaut und ihre Gefüsse - - abgesehen von 
der erwähnten Blutung an der Perforationsstelle vollkommen nor- 
mal Dagegen zeigt die Netzhaut sehon sehr auffallende Ver- 
änderungen. Zu beiden Seiten der Papille, durch eine schmale Brücke 
annähernd normalen Gewebes von derselben getrennt, sieht man ziemlich 
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symmetrisch je einen Herd, der im Horizontalschnitt auf der einen Seite 
etwa !|, auf der andern etwa 1/, Papillendurchmesser misst, wo sämtliche 
Netzhautschichten bis auf die Schicht der markhaltigen Nervenfasern zu- 
grunde gegangen sind, vgl. Taf. I, Fig. 2, die einen ähnlichen Befund 
eines älteren Stadiums (25 Tage) darstellt. An ihrer Stelle ist nur eine 
ganz dünne Lage von Gliagewebe vorhanden, in welche bereits ziemlich 
reichliche Pigmentepithelien eingewandert sind. Das Pigmentepithel zeigt 
hier ausgesprochene Veränderungen. Dasselbe bildet auf der Glaslamelle 
der Chorioidea keine kontinuierliche Zellenlage, sondern fehlt stellenweise 
vollständig; stellenweise sieht man pigmentlose Epithelien und andernorts 
liegen pigmentierte Epithelien in Häufchen zusammen, die wohl durch 
Proliferation entstanden sind. In einzelnen Zellen ist das stäbchenförmige 
Pigment verklumpt und bildet grössere und kleinere annähernd rundliche 
braune Körnchen. Wie erwähnt, durchsetzen zahlreiche Pigmentepithelien 
die atrophischen Herde der Retina und auch in der Schicht der markhaltigen 
Nervenfasern, ja selbst unmittelbar unter der Limitans interna 
sind schon mehrere Pigmentepithelien, sowie ausserhalb der Zellen 
verstreutes Stäbchenpigment zu finden (Taf. I, Fig. 3). Die auf der 
Wanderung begriffenen Pigmentepithelien sind meist gestreckt und einzelne 
derselben mit langen Ausläufern versehen, in welchen man häufig das 


Stäbehenpigment in einfacher Reihe erkennt. — Die distal von den Herden 
gelegene Retina erscheint noch auf weite Strecken hin in allen Schichten 
— bis auf die markhaltigen Nervenfasern — verdünnt und rarefiziert. Be- 


sonders ausgesprochen ist der partielle Schwund der innern Körner und 
der Schwund bzw. die Degeneration der Ganglienzellen. Erst nach der 
Peripherie zu nimmt der Degenerationsprozess ab und die Netzhaut erscheint 
hier nur wenig verändert. Unterhalb der Papille und ziemlich nahe der- 
selben ist noch ein grösserer Netzhautherd vorhanden, in welchem die Stäb- 
chen und Zapfen vollkommen fehlen und alle andern Schichten hochgradig 
degeneriert, rarefiziert und durcheinandergeworfen erscheinen. In der de- 
generierten Retina fallen an mehreren Schnitten vereinzelte grössere Zellen 
mit mitotischen Kernen im Stadium des Muttersterns auf, die 
trotz der Formolfixierung ziemlich gut erhalten sind, von denen es sich 
jedoch nicht mehr entscheiden lässt, aus welcher Zellenart sie entstanden 
sind. Die Pigmentepithelien befinden sich im Bereiche dieses Herdes in 
lebhafter Wucherunz und haben die Retina mehrfach schon vollkommen 
durchwandert (Taf. I, Fig. 3). 

Rechtes Auge mikroskopisch normal. 

Das wesentliche Ergebnis dieses Versuches ist demnach folgen- 
des: Die am linken Auge ausgeführte Injektion von Scharlachöl hat 
innerhalb von vier Tagen nach vorübergehender Drucksteigerung bis 
zu 60mm 7/y eine Spontanperforation an der Sklerocornealgrenze 
und eine Abreissung der Retina an der Insertionsstelle herbeigeführt, 
welche anscheinend infolge entzündlicher Erweichung des Gewebes 
entstanden sind. Während ım übrigen die Augenmembranen keine 
auf eine spezifische Wirkung des Scharlachöls zu beziehende Ver- 
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änderung zeigen, finden sich in der Netzhaut trotz der Kürze der 
Versuchsdauer sehr auffällige degenerative und proliferative Prozesse, 
die sich merkwürdigerweise im wesentlichen auf die nächste Um- 
gebung der Papille beschränken und die einerseits in einem annähernd 
symmetrisch zu beiden Seiten der Papille auftretenden herdförmigen 
Schwunde insbesondere der äussern Netzhautschichten bestehen und 
anderseits in Wucherung und Einwanderung der Pigmentepithelien 
bis unter die Limitans interna. Hieraus resultiert ein Befund, 
der zu den Veränderungen bei der Retinitis pigmentosa 
des Menschen die grössten Analogien zeigt. Bemerkenswert 
ist noch das Auftreten einzelner grosser Zellen mit mitotischen Kernen, 
deren Herkunft nicht ermittelt werden konnte. 


II. Versuchsdauer = 10 Tage. 


Kaninchen V. Kleines Tier von weisser Farbe mit hellbraunen 
Flecken. Beiderseits ophthalmoskopisch partieller Albinismus, farbloser Fun- 
dus mit einzelnen grossen und vereinzelten feinen, schwarzbraunen Flecken; 
davon abgesehen ist der Augenhintergrund beiderseits normal. Tension = 
28mm Z7g. 

30. VIII. 07. Kokainanästhesie. Punktion der Vorderkammer beider 
Augen. Unmittelbar darauf wird in die Vorderkammer des rechten Auges 
eine stark übersättige Lösung von Scharlachöl injiziert und zwar soviel, 
dass die Vorderkammer bis zu ihrer normalen Tiefe aufgefüllt ist. Nach 
Entfernen der Kanülennadel bleibt alles Scharlachöl in der Kammer zurück. 

31. VIII. 07. R.A. reizlos. — Cornea leicht diffus getrübt, nur in 
der obern Hälfte etwas stärkere im Parenchym gelegene Trübung. Gestern 
ist noch nachträglich anscheinend etwas Scharlachöl abgeflossen, denn die 
Tension ist auf 20mm Æg gesunken. 

1. IX. 07. R. A. reizlos. Cornea klar. Vorderkammer ziemlich voll- 
ständig mit Scharlachöl erfüllt. 7 — 25 mm 4. 

4. IX. 07. R. A. mässig gereizt. In der obern Hälfte zeigt die 
Cornea eine etwa 5mm breite Randtrübung. Die Oberfläche der Cornea 
erscheint nur über der getrübten Partie matt. Beginnende cirkuläre Rand- 
vaskularisation. 7 = 36mm 7/9. 

6. IX. 07. R. A. Status idem. 7’ = 54mm fy. 

8. IX. 07. R. A. Status idem. Z = 60 mm //y. 

9. XI. 07. R. A. entschieden vergrössert, mässig gereizt. Cornea 
anästhetisch, deutlich ektatisch, halbkugelf6rmig; dieselbe erscheint besonders 
in der obern Hälfte stark diffus getrübt, bläulichgrau. Infolgedessen ist 
die Menge und Verteilung des Scharlachöls in der Vorderkammer, sowie 
das Verhalten der Iris nicht recht zu beurteilen. Die Scharlachmasse hat 
sich anscheinend grösstenteils entsprechend der gewöhnlichen Haltung des 
Kopfes nasal unten zu Boden gesenkt. Cirkuläre Randvaskularisation der 
Cornea von etwa 2mm Breite. Ophthalmoskopische Untersuchung unmög- 
lieh. T = 64 mm Hg. 
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L. A. vollkommen normal. 

Tier in Chloroformnarkose getótet. — Beide Bulbi werden lebenswarm 
in modifizierter Zenker- Lósung fixiert, die Sehnerven in Müllerscher Flüssig- 
keit zur Weiterbehandlung nach Marchi. 


Maasse der Bulbi im Canadabalsam-Präparat. 
(Schnitte durch Papille und Pupille.) 


Rechtes Auge Linkes Auge 
Scharlachölinjektion normal 
Optikocornealer Durchmesser 18,2 mm 15,8 mm 
Horizontaler Durchmesser 17,5 ,, 162 ,. 


Die Maasse der physiologischen Exeavation sind an beiden Augen gleich. 
— Die Präparate zeigen, dass der vordere und der hintere Bulbusabschnitt 
an der Vergrósserung des Bulbus den gleichen Anteil haben. 


Mikroskopischer Befund: Am rechten Auge ist die Cornea nicht 
unerheblich verdickt infolge starker Auflockerung insbesondere ihrer mitt- 
lern Lamellen; die Auflockerung ist anscheinend durch eine seröse Exsu- 
dation zwischen die Lamellen bedingt; dabei ist eine stärkere Zellenver- 
mehrung nicht vorhanden. In der Randzone der Cornea hat eine lebhafte 
Neubildung von Blutgefässen stattgefunden, die sowohl oberflächlich liegen, 
als auch in den tieferen Schichten anzutreffen sind. Um die prall mit roten 
Blutkörperchen gefüllten Blutgefässe bemerkt man eine ziemlich dichte In- 
filtration mit polymorphkernigen Leukocyten. Die Descemetsche Membran 
zeigt keine Risse, wie sie von uns in der Regel beim experimentellen Hydroph- 
thalmus infolge von Injektion elektrolytisch dargestellten Eisens in die 
Vorderkammer gefunden wurden. Im Hornhautepithel werden neben blasigen 
Zellen mit verklumpten pyknotischen Kernen, welche in ihrem Protoplasma 
polymorphkernige Leukocyten einschlossen, mehrere mitotische Zellen 
gefunden, die sich im Stadium des Mutter-, bzw. 'Tochtersterns befanden. 
Die Iris ist stark zusammengeschnurrt und in der ganzen Circumferenz 
peripher breit mit der Hornhauthinterfläche verwachsen, indem ein Exsudat 
zwischengeschaltet ist, das sich schon teilweise zu einem mehrschichtigen 
fibrillären Bindegewebe organisiert hat. Zwischen diesen und der Iris sieht 
man ausserdem grössere, mit Eiterzellen erfüllte Hohlräume, welche teilweise 
grössere und kleinere bizarre Figuren mit scharfem Contur einschliessen, die 
anscheinend den durch die Alkohol-Atherbehandlung vollständig ausgelaugten 
Scharlachöltropfen entsprechen. Die Organisation des Exsudats scheint 
durch Wucherung von Endothelzellen der Descemetschen Membran erfolgt 
zu sein. In dem organisierten Gewebe liegen aueh noch massenhaft Eiter- 
zellen und rote Blutkörperchen. — Das Pigmentepithel der Iris ist stark 
aufgelockert und pigmentärmer als am Kontrollauge; dabei hat eine nicht 
unbeträchtliche Einwanderung von Pigment in das Irisstroma stattgefunden. 
Das gleiche Verhalten zeigt das Pigmentepithel des Corpus ciliare und der 
Processus ciliares. Im Stroma der Iris und des Corpus ciliare, sowie an der 
Trishinterfliiche und an der Innenfläche der P’roeessus eiliares und des Corpus 
ciliare fällt eine reichliche Anhäufung von Eiterzellen auf. — Die Cho- 
rioidea zeigt an den, den bald näher zu beschreibenden Netzhautherden 
entsprechenden Stellen eine mässige Infiltration mit polymorphkernigen Leuko- 
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cyten und epitheloiden Zellen. Der Glaskörper ist mit Eiweiss und 
fidigem Fibrin dicht infiltriert. Ausserdem enthält derselbe besonders in 
der Papillengegend und vorn an der Ora serrata und an dem Corpus ciliare 
schmälere und breitere Züge von teils starren, teils welligen Fibrillen. Die 
Epithelzellen des Corpus ciliare verjüngen sich stark nach innen zu und 
setzen sich direkt in Fasern fort, welche sich eigenartig zu Fibrillenbündeln 
zusammenordnen. 

Recht bemerkenswert sind — wie in der ersten Beobachtung — wie- 
der die Veränderungen der Retina. An Horizontalschnitten sieht man ziem- 
lich symmetrisch zu beiden Seiten der Papille hinter den anscheinend nor- 
malen Markflügeln je einen kleineren Netzhautbezirk, in dem alle Schichten 
nahezu vollständig zugrunde gegangen sind. In die an dieser Stelle ge- 
legene dünne Lage von indifferentem Gliagewebe sind bereits Pigment- 
epithelien von beträchtlicher Grösse in ziemlicher Menge eingewandert. Durch 
eine Brücke besser erhaltener Netzhaut getrennt, ist temporal und nasal 
von der Papille je ein "weiterer Netzhautherd vorhanden, der einen nahezu 
völligen Schwund aller Schichten aufweist und nur geringe Pigmentierung 
zeigt. Oberhalb der Papille gelegte Horizontalschnitte weisen ebenfalls 
mehrere kleinere und grössere Herde in der Netzhaut auf, wo dieselbe 
einen ähnlichen mehr oder minder vollständigen Schwund der Schichten 
zeigt. Besonders an einer Stelle hat die Retina auf weite Streke hin ihre 
Struktur gänzlich verloren und ist in eine, etwa auf die Hälfte ihrer ge- 
wöhnlichen Dicke reduzierte, glióse Membran umgewandelt, welche teils mit 
verzweigten, zumeist aber mit grossen, plumpen, rundlichen Pigmentepithelien 
durchsetzt ist. Das glióse Gewebe ist in diesen Bezirken nicht sehr zellen- 
reich. Mehrfach enthält dasselbe grössere Zellen mit homogenem glasigem 
Protoplasmaleib, welche ihrem Aussehen nach als Horizontalzellen der innern 
Körnerschicht anzusprechen sind, deren Widerstandsfähigkeit anscheinend 
grösser als die der übrigen Zellen ist. Auch die übrige Netzhaut zeigt eine 
starke Degeneration der äussern, sowie insbesondere auch der innern Körner 
und eine gleichzeitige Verlagerung der äussern Körner in die innere Körner- 
schicht und sogar zwischen die Ganglienzellen. Erst etwa vom Aquator 
ab nach vorn hin erscheint dieselbe ziemlich normal. Das Verhalten des 
Pigmentepithels ist im Bereiche der atrophischen Herde ein ähnliches, wie 
wir es in dem ersten Versuche von 4 Tagen genauer geschildert haben, 
weshalb auf dieses Protokoll verwiesen sei. 

Recht auffallend ist auch die Degeneration der Ganglienzellen. 
Mindestens die Hälfte derselben ist gänzlich geschwunden, und die übrigen 
weisen alle Stadien der Degeneration auf von der schlechten Färbbarkeit 
der Chromatinschollen an bis zur partiellen Auflösung des Zellenkörpers 
und bis zur Kernschrumpfung. Der Kern liegt an vielen Ganglienzellen 
so stark exzentrisch, dass es zuweilen den Eindruck macht, wie wenn der- 
selbe neben dem Zellenkörper sich befinde Mehrere Ganglienzellen sind 
beträchtlich geschwollen, andere zeigen eine echte Hypertrophie und ihr 
Protoplasmaleib erreicht ohne Fortsätze die Grösse von 46 u. Auch ihre 
protoplasmatischen Ausläufer sind verdickt und auf weite Strecke hin zu 
verfolgen. Es werden Ganglienzellen samt Ausläufern mit 86 4 gemessen. 
— Nur wenige Ganglienzellen erscheinen ganz normal. 
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Besonderer Erwähnung verdient noch das Auftreten von mitotischen 
Zellen, die nahe den atrophischen Retinalbezirken an der Papille dicht unter 
der Limitans externa in der äussern Körnerschicht gefunden wurden. Die 
mitotischen Kerne wurden zumeist in der Muttersternbildung angetroffen. 
Eine Zelle, die auf Taf. I, Fig. 4 wiedergegeben ist, ist wohl als atypische 
Tochtersternbildung aufzufassen. Hier sieht man neben den ziemlich 
kurzen Chromosomenstücken, von denen eine feine radiäre Strahlung nach 
der Zellmembran ausgeht, einen dunklen rundlichen Körper, der seiner 
Struktur nach wohl einem fertig gebildeten atypischen Kern entspricht. In 
diesem Sinne ist wohl auch die Einschnürung des Protoplasmaleibes als 


beginnende Teilung zu deuten. — In der nächsten und weiteren Umgebung 
der mitotischen Zellen erscheint die äussere Körnerschicht — abgesehen von 
der erwähnten Rarefizierung — unverändert, insbesondere sind in derselben 


nirgends Gliazellen zu sehen. Auch eine entzündliche Zelleninfiltration ist 
weder hier noch sonst wo in der Retina vorhanden. 


Der nach Marchi behandelte rechte Optikus zeigt eine ziemlich 
grosse Zalıl degenerierter Nervenfasern, während der linke Optikus frei von 
Veränderungen ist. Fettkörnchenzellen wurden in dem degenerierten Seh- 
nerven nicht gefunden. 


Das Bemerkenswerte dieser 10tägigen Beobachtung ist demnach 
kurz folgendes: Die Scharlachölinjektion in die Vorderkammer hat 
eine Obliteration der Fontanaschen Räume im Kammerwinkel her- 
beigeführt, welche eine beträchtliche Drucksteigerung [bis 64mm Hy] 
unter gleichzeitiger Vergrösserung des ganzen Augapfels zur Folge 
hatte. Wie in dem zuerst mitgeteilten Versuche von +tägiger Dauer 
finden sich auch hier wieder schr auffällige degenerative und proliferative 
Prozesse in der Netzhaut, die an die Betunde bei Retinitis pigmentosa 
des Menschen erinnern. Dieselben betreffen. vorzugsweise die nüchste 
Umgebung der Papille und stellen sich als ein annähernd symmetrisch 
zu beiden Seiten der Papille auftretender herdförmiger Schwund 


sämtlicher Netzhautschichten — bis auf die Schicht der markhaltigen 
Nervenfasern — dar sowie als Wucherung und Einwanderung der 


Pigmentepithelien an den betreffenden Netzhantstellen. Die innern 
Körner und insbesondere auch die Ganglienzellen zeigen auch distal 
von diesem Retinalbezirk weitgehende degenerative Veränderungen. 
Anderseits ist aber eme echte Hypertrophie von Ganglien- 
zellen und das Auftreten mitotischer Zellen ın der Schicht der 
äussern Körner zu bemerken. Die mitotischen Zellen befinden sich 
zumeist im Stadium der Muttersternbildung. An einer Zelle ist die 
Entwicklung — allerdings in atypischer Weise (Taf. I, Fig. 4) — 
weiter vorgeschritten; dieselbe zeigt Tochtersternbildung mit be- 
ginnender Teilung des Zellenkörpers. — Schliesslich sei noch 
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hervorgehoben, dass die Aderhaut im Bereiche der degenerierten Netz- 
hautpartien eine miissige zellige Infiltration der Intervaskularriume 
aufweist. 





III. Versuchsdauer — 25 Tage. 

Kaninchen XII. Kleines Tier von relıbrauner Farbe. Beiderseits 
ophthalmoskopischer Befund normal, Tension = 28mm Z7;. 

20. II. 08. Kokainaniisthesie. — Punktion der Vorderkammer beider 


Augen.  Sofortige Injektion einer stark iibersiittigten Scharlachéllésung in 
die Vorderkammer des rechten Auges, so dass dieselbe zu ihrer nor- 
malen Tiefe aufgefüllt ist. Nach Herausziehen der Kanülennadel bleibt die 
Kammer gefüllt. 

21. II. 08. R. A. Missiger Reizzustand. Leichte ditfuse Hornhaut- 
trübung mit Mattigkeit der Obertlüehe. Vorderkammer noch bis oben hin 
mit der Injektionsmasse erfüllt. 7 = 40 mm 44g. 

22. II. 08. R. A. Man sieht jetzt, dass das Scharlachöl zum grossen 
Teil aus der Vorderkammer geschwunden ist und nur in dünner Schicht 
der Hinterwand der Cornea und der Vorderfliiche der Iris aufliegt. Augen- 
spiegeluntersuchung nieht möglich. T = 36mm J/g. 

27. II. 08. R. A. Die Hornhaut erscheint mässig ektatisch und dem- 
entsprechend die Vorderkammer vertieft. Der übrige Befund ist unverändert. 
T = 40 mm /7g. 

1. III. 08. R. A. Zustand unverändert. T = 32mm //g. 

4. III. 08. R. A. Bulbus zweifellos vergrössert. Kein ophthalmo- 
skopisches Bild. Z7 = 44mm //y. 

7. HI. 08. R. A. Noch immer gereizt. Die Vergrösserung des Bulbus 
hat nicht zugenommen. Die Cornea hat sich etwas aufgehellt, so dass man 
jetzt rotes Licht aus dem Fundus erhält. Z7 = 52mm //y. 

10. III. 08. R. A. Stärkerer Reizzustand. Conjunetiva bulbi et palpe- 
brarum geschwollen. Mässiges Eetropium der Lider. Fundus hellrot zu 


erleuchten, jedoch keine Einzelheiten erkennbar. T = 40mm //y. 
12. III. 08. R. A. Status idem. — Pupille anscheinend maximal weit. 


T = 56 mm /7. 

15. III. 08. R. A. Status idem. 7 = 00mm /p. 

16. III. 08. R. A. Status idem. Noch immer kein ophthalmosko- 
pisehes Bild erhültlieh. 7 = 56mm //g. 

L. A. vollkommen normal. 

Das Kaninchen wird in Chloroformnarkose getötet. Lehbenswarme 
Fixierung beider Bulbi in modifizierter Zenker-Lösung. Die beiden Optiet 
und das Chiasma werden in Miillersehe Flüssirkeit zur Weiterbehandlung 
naeh der Marchi-Methode eingelegt, dabei fällt auf, dass der rechte Optikus 
etwas dünner als der linke ist, wogegen der entgegengesetzte Tractus op- 
ticus (der linke nieht versehmiilert erscheint. | 

Mikroskopiseher Befund: Horizontalschnitte dureh die Papille zeigen, 
dass der rechte Bulbus gegenüber dem Kontrollauze erheblich vergrössert 
ist, und dass an dieser Vergrösserung der vordere und der hintere Bulbus- 
abschnitt den gleichen Anteil haben. — Von den mikroskopischen Verände- 
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rungen seien nur die wesentlichsten hervorgehoben. Ausgedehnte Becher- 
zellenbildung im Conjunctivalepithel nahe dem Limbus. Zahlreiche Zellen 
mit mitotischen Kernen im Hornhautepithel, Muttersterne und mehrere 
Tochtersterne. Iris stark verdickt infolge Schrumpfung; breite periphere 
Verwachsung derselben mit der Hinterfläche der Cornea. Starke Riesen- 
zellenbildung um die Scharlachöltropfen in der Vorderkammer. Ausgedehnte 
Fibrillenbildung, sowie Eiweiss- und Fibrininfiltration im Glaskérper, die 
bereits auf S. 33 und 34 eingehender beschrieben wurde. Leukocytäre und 
epitheloide Zelleninfiltration der Intervaskularriume der Chorioidea im Be- 
reich der gleich näher zu schildernden und auf Taf. I, Fig. 2 abgebildeten 
herdförmigen Netzhautveränderungen. Die Netzhautveränderungen beschränken 
sich auch an diesem Auge im wesentlichen auf die Umgebung der Papille, 
gehen jedoch auf der einen Seite weit nach vorn und überschreiten sogar 
den Aequator bulbi. Dieselben bestehen wiederum in einem mehr oder 
minder vollständigen Schwunde sämtlicher Netzhautschichten und in einer 
Wucherung und Einwanderung von Pigmentepithelzellen bis unter die Limi- 
tans interna. Die den Herden benachbarte Netzhaut zeigt gleichfalls, jedoch 
geringere Degenerationserscheinungen. Ihre zelligen Schichten sind nicht so 
scharf wie gewöhnlich abgegrenzt; man bemerkt eine Ineinanderschiebung 
der äussern in die innern Körner und der letzteren in die Schicht der 
Ganglienzellen. Während die Körnerschichten etwa vom Aequator bulbi ab 
bis zur Ora serrata nahezu normales Aussehen haben, weisen die Ganglien- 
zellen sämtlich hochgradige Zerfallserscheinungen auf. Eine beträchtliche 
Zahl derselben ist verschwunden und einzelne sind unter Verlust ihrer proto- 
plasmatischen Chromatinschollen geschwollen. Hier und da trifft man eine 
in die innere Körnerschicht verlagerte Ganglienzelle an. Ganz normale 
Ganglienzellen sind überhaupt nicht vorhanden. 

Zu erwähnen wäre noch, dass in den herdförmig degenerierten Netz- 
hautpartien, und zwar in Höhe der innern Körnerschicht, vereinzelte mi- 
totische Zellen (Muttersterne) von unbestimmtem Charakter gefunden 
wurden. 

Nach Marchi behandelte Längssehnitte durch den rechten Optikus 
lassen einen weit vorgeschrittenen Zerfall der Markscheiden ohne Auftreten 
von Fettkörnchenzellen erkennen, während der linke Optikus vollkommen 
normal und frei von Osmiumniederschlägen erscheint. Die Degeneration der 
Nervenfasern des rechten Optikus ist auf gleich behandelten Längsschnitten 
durch das Chiasma bis in den entgexengesetzten linken Tractus opticus zu 
verfolgen, olıne an Intensität in sinnfälliger Weise abzunehmen. Bemerkens- 
wert ist, dass auch der gleichseitige rechte Tractus opticus eine 
gewisse Zahl von degenerierten Fasern enthält, welche zwischen 
den normalen Nervenfasern regellos in der ganzen Breite des 
Längsschnittes eingestreut liegen. Es sprieht das hierfür, dass 
die Kreuzung der Nervenfasern im Chiasma bei diesem Kaninchen 
keine vollständige ist, sondern dass eine gewisse Zahl ohne 
bestimmte Anordnung in den gleichseitigen Tractus opticus 
übertritt. 

Demnach waren die Folgen der Scharlachölinjektion in diesem 
Versuche im grossen und ganzen die gleichen wie bei Kaninchen V: 
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Obliteration der Fontanaschen Räume im Kammerwinkel, Druck- 
steigerung (bis 60mm Hg) und Vergrösserung des ganzen Augapfels. 
Ausgedehnte degenerative Veränderungen der Netzhaut im hintern 
Bulbusabschnitt mit starker Wucherung und Einwanderung der Pig- 
mentepithelien ähnlich denen bei Retinitis pigmentosa des Menschen; 
Mitosenbildung in der Netzhaut. Die Veränderungen betrafen ent- 
sprechend der längeren Dauer des Versuches einen grösseren Ab- 
schnitt der Netzhaut als in der Beobachtung von zehn Tagen. Die 
Aderhaut zeigte an den korrespondierenden Stellen wieder zellige 
Infiltration der Intervaskularräume. 


IV. Versuchsdauer — 34 Tage. Dieser Versuch war ur- 
sprünglich dazu bestimmt, den Verbleib des Olivenóls im Auge zu 
ermitteln. Zu diesem Zwecke wurden die Bulbi nach dem von Marchi 
für den mikroskopischen Nachweis des Fettes angegebenen Verfahren 
behandelt. Hierbei ergaben sich andere interessante Befunde, die im 
folrenden mitgeteilt werden sollen. 


Kaninchen VII. Mittelgrosses Tier von dunkelbrauner Farbe. Beider- 


seits normaler ophthalmoskopischer Befund. Tension R. = 28mm J/g; 
L. — 30mm Z7. 
25. X. O7. Kokainanüsthesie. — Punktion der Vorderkammer beider 


Augen. Sofortige Injektion einer stark übersättigten Lösung von Schar- 
lach R. in Olivenöl in die Vorderkammer des rechten Auges, so dass 
dieselbe zu ihrer normalen Tiefe aufgefüllt ist. Nach Herausziehen der 
Kanülennadel bleibt die Injektionsmasse vollständig zurück. 

27. X. 07. R. A. Starker Reizzustand, Chemosis. Hornlraut allent- 
halben stark getrübt. Unten am Limbus bereitet sich eine Pertoration vor. 
Ophthalmoskopische Untersuchung nicht möglich. 7 = 10mm Æg. 

29. X. O7. R.A. Ausgedehnte Perforation am Limbus mit Eindringen 
der Iris in die Wunde; dabei ist das Scharlachöl anscheinend grösstenteils 
in der Vorderkammer zurückgeblieben. 

3. XI. 07. R. A. Perforationsstelle verklebt. Cornea total getrübt 
und stark ektatisch. 7 — 14mm Hg. 

6. XI. 07. R. A. Cornealektasie noch etwas zugenommen. 7 = 
28 mm Hg. 


12. XL 07. R. A. Reizzustand geringer. Breite radiäre Randvas- 
kularisation der Cornea.  Vorderkammer erscheint tief. Kein ophthalmo- 
skopisches Bild erhältlich. 7 = 30 mm Hg. 

18. XI. 07. R. A. Die Perforationsstelle ist mit Einheilung der Iris 
vernarbt. Die Vaskularisation der Cornea ist weiter vorgeschritten. Die 
Ektasie der Cornea hat nicht zugenommen. Z == 38mm //q. 

25. XI. 07. R. A. reizlos. Infolge der weiteren Vernarbung der Per- 
forationsstelle am Limbus erscheint die Hornhautbasis kleiner als am L. A.; 
dabei ist die Hornhaut aber konisch ausgebuchtet und die Vorderkammer 

v. Graote’s Archiv far Ophthalmologie. LXXIV. 3 
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vertieft. In derselben ist noch reichlich Scharlachöl vorhanden. Kein oph- 
thalmoskopisches Bild erhültlich. 7 = 28 mm 77g. 

28. XI. 07. R. A. Status idem. 7 = 26mm //g. 

L. A. normal. 

Kaninchen in Chloroform getötet. Beide Bulbi werden lebenswarm 
in Müllerscher Flüssigkeit zur Nachbehandlung nach der Marchischen 
Methode fixiert. 

Mikroskopischer Befund: Auch von diesem Auge sollen nur die 
wesentlichsten Veränderungen und zwar insbesondere diejenigen der Netz- 
haut angeführt werden. — Die Hornliaut zeigt mässige Zelleninfiltration 
und enthält einen grösseren ceystoiden Raum, der mit zusammengeflossener, 
durch die Osmiumsäure gleichmässig tief schwarz gefärbter Ölmasse erfüllt 
ist. Solch zusammengeflossene Ölmasse nimmt auch einen grossen Teil 
der Vorderkammer ein, und nur an einzelnen Stellen, besonders im Stroma 
der Iris bildet das Öl kleinere und grössere intensiv schwarz gefärbte 
Tropfen. In der Umgebung des Öls sind zahlreiche polymorplıkernige 
Leukocyten, sehr reichliche und zum Teil recht grosse Fremdkörperriesen- 
zellen und Pigmentepithelien vorhanden, welche aus der Pigmentschicht der 
Iris in die Vorderkammer tibergewandert sind. Während die Leukocyten 
und Riesenzellen nur sehr spärliche Fettröpfchen enthalten, sind die 
Pigmentepithelien mit feinsten Tröpfehen von Olivenöl reichlich beladen; 
in diesen Zellen liegen braune Pigmentkörnchen und durch Osmium ge- 
schwärzte Fetttröpfehen dicht beieinander. — Der Glaskörper zeigt eine 
mässig starke Fibrin- und Eiweissinfiltration, sowie eine Vermehrung seiner 
Fibrillen ohne irgend welche entzündlichen Erscheinungen. Die Aderhaut 
ist normal. An der Netzhaut fällt wieder eine hochgradige und aus- 
gedehnte Degeneration insbesondere der äussern Schichten auf. Die De- 
generation, bzw. der Schwund der Schichten ist in der nächsten Umgebung 
der Papille am stärksten, erhält sich eine Strecke weit nach vorn zu auf 
gleicher Höhe, um etwa vom Äquator ab aufzuhören. Auf der einen Seite 
zeigt jedoch die Netzhaut kurz vor der Ora serrata wieder eine hochgradige 
Degeneration. Im Bereich der degenerierten Netzhautpartien sind die Pig- 
mentepithelien stark gewuchert und in grösserer Menge in die Netzhaut 
bis in ihre innerste Schicht eingewandert. Es fällt an denselben ferner 
auf, dass sie der ihnen physiologischerweise zukommenden, mit Osmium- 
säure sich tief schwarz färbenden, grossen Fettkugel, des Lipochrins, ver- 
lustig gegangen sind. Dagegen nimmt man in den Piginentepithelien neben 
oder zwischen den feinen braunen Pigmentstäbehen mehr oder minder zahl- 
reiche grauschwarze bis schwarze Fetttröpfehen wahr, wie dies auf Taf. I, 
Fig. 5 u. 6 dargestellt ist. Solehe mit Fetttröpfchen beladene Pigment- 
epithelien sind teils in der Pigmentschicht, teils in dem höchstwahrscheinlich 
artifiziell entstandenen subretinalen Raume, am zahlreichsten aber in der 
äussersten Schicht der atrophischen Retina zu sehen. Das stäbehenförmige 
Pigment ist stellenweise zu rundlichen, braunen Kornehen verklumpt. Dass 
es sich hier tatsächlich um Retinalpiement und nicht etwa um hämatogenes 
Pigment handelt, wurde durch die Berlinerblau-Reaktion kontrolliert, die an 
mehreren Schnitten stets negativ ausfiel. Die auf der Wanderung befind- 
lichen Pigmentepithelien haben mehrfach verzweigte Formen vom Typus 


Über Wirkungen des Scharlachöls auf das Auge usw. 35 


der Gliazellen angenommen und zeigen dann auch in ihren prötoplasma- 
tischen Fortsätzen neben den Pigmentstäbchen feine Fetttröpfehen. — Die 
Ganglienzellen sind auch ausserhalb der atrophischen Netzhautbezirke 
stark verändert und vielfach vergréssert. Bei der Unvollkommenheit der 
Marchi-Fixierung muss es unentschieden bleiben, ob die Vergrösserung 
der Ganglienzellen als Schwellung oder als echte Hypertrophie aufzufassen 
ist, wie wir dieselbe in andern Fällen nach Scharlachölinjektion gefunden 
haben. Die Nervenfasern der Markflügel zeigen vorgeschrittenen Zerfall ihrer 
Markscheiden. 

Bemerkenswert ist noch ein Befund an den innern Schichten der 
Netzhaut, der besonders in den Abschnitten derselben in die Augen fällt, 
wo die Netzhaut ihre Struktur noch bewahrt hat. Man bemerkt hier näm- 
lich eine ziemlich dichte Intiltration des Gewebes mit feinen Fetttröpfchen, 
welche anscheinend zum Teil den Füsschen der Müllerschen Stützfasern 
angehören, bzw. denselben angelagert sind. Grösstenteils sind aber die Fett- 
tröpfehen so gruppiert, dass sie in kleinen verzweigten Zellen zwischen den 
Müllerschen Fasern zu liegen scheinen, und zwar ein wenig von der 
Limitans interna entfernt. Ihre Einlagerung in Zellen konnte jedoch auch 
an mit Alaunkarmin gefärbten Schnitten nicht sicher nachgewiesen werden. 
Die Fettinfiltration setzt sich reihenartig bis in die innern Körner fort und 
verschont die Ganglienzellen anscheinend vollkommen, bildet aber um die 
Ganglienzellen zuweilen einen Kranz von Tröpfehen. In diesen an Zellen 
erinnernden, fettinfiltrierten Gebilden findet sich niemals Retinalpigment, da- 
gegen sind neben denselben und dicht unter der Limitans interna ziemlich 
zahlreiche, anscheinend immer extracellulär gelegene Häufchen von Retinal- 
pigment anzutreffen. 

Das linke Auge ist normal. 


Die wichtigsten Daten dieses Versuches sind kurz folgende: Die 
Scharlachölinjektion in die Vorderkammer hat ohne voraufgehende 
Drucksteigerung (ob solche nicht direkt durch die Injektion erzeugt 
wurde und unmittelbar nach derselben nicht vorhanden war, ist 
allerdings nicht untersucht worden) am vierten Tage nach der In- 
jektion eine ausgedehnte Spontanperforation an der Corneoskleral- 
grenze herbeigeführt, welche mit Einheilung der Iris vernarbte. Trotz 
der Perforation ist das Scharlachöl anscheinend zum grössten Teile 
in der Vorderkammer zurückgeblieben. Nach 34 Tagen war dasselbe 
mit Sicherheit nur in der Vorderkammer nachweisbar. Das Ol lag 
hier teils frei, teils in Zellen eingeschlossen. Interessanterweise hatten 
sich die gewucherten und in grösserer Zahl in das Irisstroma, sowie 
in die Vorderkammer übergewanderten Pigmentepithelzellen der Ins 
besonders reichlich mit den Olivenóltrópfchen beladen. In den Pig- 
mentepithelien des retinalen Pigmentblattes vermisste man den phy- 
siologischerweise vorhandenen grossen Tropfen von Lipochrin, dagegen 
fanden sich in denselben neben den Pigmentstübchen feine, mit Os- 
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mium grau bis grauschwarz färbbare Fetttröpfchen, für welche ver- 
schiedene Quellen in Anspruch genommen werden könnten. Es wäre 
erstens denkbar, dass die Fetttröpfchen Zerfallsprodukte des Lipo- 
chrin darstellen. Allein dagegen spricht die Tatsache, dass solche 
Fetttrópfchen auch in den Pigmentepithelien des menschlichen Auges 
bei der Retinitis albuminurica von Th. Leber!) gefunden wurden, 
denen das Lipochrin bekanntlich fehlt. Auch müsste man bei dieser 
Annahme für die erwühnte Fettablagerung in den innern Netzhaut- 
schichten nach einer zweiten Quelle suchen, da hier Pigmentepithelien 
nicht zu sehen waren und das Lipochrin doch nur durch Einwande- 
rung dieser Zellen dahin gelangt sein könnte. — Unwahrscheinlich 
ist es auch, dass es sich um Myelintropfen aus den zertallenen Mark- 
scheiden der Markflügel handelt. Denn bei meinen [L. Schreiber?)] 
zahlreichen experimentellen Untersuchungen über „Degeneration der 
Netzhaut und des Sehnerven“ nach Sehnervendurchschneidung, habe 
ich auch bei weit vorgeschrittener Degeneration der Markflügel nie- 
mals Fetttrópfchen in den Pigmentepithelien auftreten sehen; auch 
sonstige Veränderungen der Pigmentepithelien wurden hiernach ebenso- 
wenig beobachtet wie nach Selinervenverletzungen des Menschenauges. 
Selbst nach experimenteller Durchschneidung der Ciliararterien, wo 
beim Kaninchen gleichzeitig mit der Degeneration der Markfasern 
und aller übrigen Netzhautschichten starke Veränderungen und eine 
reichliche Einwanderung der Pigmentepithelien erfolgen, konnte ich 
in diesen Zellen niemals Fetttrópfchen finden. Es muss übrigens 
noch besonders hervorgehoben werden, dass der Schwund 
des Lipochrintropfens aus den Pigmentepithelzellen mit 
der Degeneration der Netzhaut und der Veränderung dieser 
Zellen an sich nichts zu tun hat, sondern als spezifische 
Wirkung des Scharlachöls aufzufassen ist. Denn sowohl 
nach Sehnervendurchschneidung als sogar nach Durch- 
schneidung der Ciliararterien, wo die Veränderungen dieser 
Zellen, wie erwähnt, ausserordentlich stark sind, behalten 
die Pigmentepithelien, wie ich (L. Schreiber) gefunden habe, 
den Lipochrintropfen stets bei. 

Recht unwahrscheinlich wäre die Annahme, dass das Scharlach- 

1) Leber, Th. Uber dic Entstehungsweise der nephritischen Netzhauter- 
krankung. v. Graefe’s Arch. f. Oplith. Bd. LNX, 1. 1909. 

2, Schreiber, L., Über Degeneration der Netzhaut und des Sehnerven. 
v. Graefe’s Arch. £. Ophth. Bd. LXIV, 2. 1906. 

— Über Drusenbildung des Pigmentepithels nach experimenteller Ciliar- 
arteriendurchschneidung beim Kaninchen. Ber. d. 33. Vers. d. ophth. Ges. 1906. 
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öl in Form solcher Tröpfchen von den Pigmentepithelien aufgenom- 
men worden ist, da doch wohl der Weg, den das Öl aus der Vorder- 
kammer zu diesen Zellen genommen haben müsste, durch feine Ol- 
tröpfchen bezeichnet wäre, wovon in den Präparaten nichts zu sehen 
ist. Weder im Glaskörper noch in den Blutgefässen des Auges, so- 
wie in deren Umgebung wurden Öltröpfchen gefunden. 

Ferner bliebe die Möglichkeit offen, dass die Fetttröpfchen der 
Pigmentepithelien dem fettig degenerierten Netzhautgewebe entstam- 
men, zumal wir in den innern Schichten der peripheren Netzhautteile 
eine reichliche Ansammlung solcher Fetttröpfchen festgestellt haben. 
Allein diese Annahme widerspräche unserer jetzigen Anschauung von 
dem Verfettungsvorgang, welche den Prozess der fettigen Degeneration, 
d.h. die Möglichkeit einer Entstehung von Fett in den Zellen 
des pathologisch veränderten Gewebes aus Eiweiss ablehnt. 

So werden wir schon per exclusionem dahin geführt, die Quelle 
des Fettes in dem Blute zu suchen, d.h. die Verfettung als patho- 
logische Fettinfiltration aufzufassen. Wir haben uns vorzustellen, 
dass das Scharlachöl bzw. ein Derivat desselben auf das physiologischer- 
weise im Blute kreisende Fett, welches wegen seiner minimalen Mengen 
mikroskopisch durch das Marchi-Verfahren nicht nachweisbar ist, eine 
besondere Attraktion ausübt und auf diese Art eine allmähliche An- 
sammlung desselben sowohl in den Pigmentepithelien als auch mög- 
licherweise in andern Zellen und schliesslich ausserhalb von Zellen 
frei im Gewebe veranlasst. Bekanntlich ist dieser Modus der Fett- 
bildung als physiologisch für die secernierenden Drüsen, insbesondere 
für die Brustdrüse sichergestellt und auch unter pathologischem Ge- 
schehen durch mehrere experimentelle Arbeiten, von denen hier nur 
diejenigen Rosentfelds!), Kraus’ und Sommers?) und Fischlers*) 
angeführt seien, als zutreffend erwiesen. — Diese moderne Anschauung 
von dem Verfettungsvorgang als einer pathologischen Fettinfil- 
tration, welche auch von Th. Lebert) für das in der Netzhaut bei 
der Retinitis albuminurica entstehende Fett in Anspruch genommen 


1) Rosenfeld, Gibt es eine fettige Degeneration? Verhandl. d. Koner. f. 
Innere Med. XV. 1897. 

— Die Biologie des Fettes. Miinchn. med. Wochenschr. Bd. XLIX. 1901. 

2) Kraus u. Sommer, Über Fettwanderung bei Phosphorintoxikation. 
Hofmeisters Beitr. Bd. II. 1902. 

3) Fischler, F., Über den Fettgehalt von Niereninfarkten, zugleich ein 
Beitrag zur Frage der Fettdegeneration. Virchows Arch. f. pathol. Anat. 
Bd. CLXX. 1902. 

*) Leber, Th., loc. cit. vgl. S. 55. 
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wurde, erklärt unsers Erachtens auch das Auftreten des in den Pig- 
mentepithelien und in den innern Netzhautschichten unter der Schar- 
lachwirkung nachgewiesenen Fettes am ungezwungensten. Vielleicht 
ist auch ein Teil des in den Pigmentepithelien der Vorderkammer 
und des Inisstromas gefundenen Fettes auf die gleiche Quelle zuriick- 
zuführen. 


Als bemerkenswertes Resultat dieses Versuches wäre schliesslich 
noch zu erwähnen, dass auch hier wieder die Scharlachölinjektion 
besonders stark auf die zentralen Netzhautteile gewirkt und eine der 
Retinitis pigmentosa des Menschen ähnliche Netzhautatrophie mit 
Pigmenteinwanderung herbeigeführt hat, wie wir sie schon aus den 
erst mitgeteilten drei Beobachtungen kennen gelernt haben. 


V. Versuchsdauer = 112 Tage. 


Kaninchen XVI. Etwa 4 Monate altes Tier von aeaiee bläu- 
lichgraubrauner Farbe. Beiderseits normaler ophthalmoskopischer Befund. 
Tension = 24mm //g. 

27. V. 08. Kokainanisthesie. — Punktion der Vorderkammer beider 
Augen. Sofortige Injektion einer stark übersättigten Lösung von Schar- 
lach R. in Olivenöl in die Vorderkammer des rechten Auges, so dass 
dieselbe zu ihrer normalen Tiefe aufgefüllt ist. Nach Entfernen der Kanülen- 
nadel bleibt die ganze Injektionsmasse zurück. 

2. VI. 08. R. A. Mässiger Reizzustand. Cornea mässig getrübt und 
leicht ektatisch. Entsprechende Vertiefung der Vorderkammer; dieselbe ent- 
hält viel Scharlachöl, doch ist die kaum mittelweite Pupille relativ frei. Mit 
dem Augenspiegel erhält man nur schwach rotes Licht ohne Einzelheiten. 
T — 18mm 79. 

9. VI. 08. R. A. Stürkerer Reizzustand.  Hornhaut ziemlich stark 
ektatisch; dementsprechend erscheint die Vorderkammer beträchtlich vertieft. 
Die Trübung der Hornhaut hat nicht zugenommen. Ophthalmoskopisch 
nur rotes Licht. 7 = 44mm J/g. 

12. VI. 08. R. A. Status idem. 7’ = 40 mm //y. 

18. VI. 08. R. A. Reizzustand erheblich geringer. Im übrigen Status 
idem. 7 — 44mm Z/;. 

14. VII. O8. R. A. reizlos. Im übrigen Status idem. 7'— 42 mm Æg. 

1. VII. 08. HR. A. reizlos. Hornhaut stark ektatiseh und dicht ge- 
trübt. Nur im obersten Drittel ist die Hornhaut heller und dureh diesen 
Abschnitt erhält man mit dem Augenspiegel rotes Licht, erkennt aber keine 
Einzelheiten. Die Vorderkammer enthält nur noch geringe Scharlachölmasse; 
dieselbe erscheint im obern Abselnitt stark vertieit, während unten die Iris 
der Cornea anscheinend flächenhaft anliegt. 7 — 38 mm //g. 

14. VIII. 08. R. A. Status idem. T = 38mm J//y. 

16. IX. 08. R. A. reizlos. Starke Hornhautektasie, starke Hornhaut- 
trübung, nur oben ist ein linsengrosser Bezirk frei, durch welchen man 
ophthalmoskopiseh nur schwach rotes Licht erhält. Z= 40mm Zg. 

L. A. normal. 
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Das Tier wird in Chloroform getötet. Beide Bulbi werden lebenswarm 
in modifizierter Zenker- Lósung, die Optici in Müllerscher Flüssigkeit fixiert. 


Mikroskopische Untersuchung: Horizontalschnitte durch die Papille 
und Pupille zeigen, dass die Hornhaut des Versuchsauges stark ektatisch 
und erheblich verdünnt ist. Dementsprechend ist die Vorderkammer be- 
trächtlich vertieft; während dieselbe am operierten Auge im Pupillarbereich 
eine Tiefe von 4mm hat, beträgt die Tiefe der Vorderkammer des Kon- 
trollauges nur 2,5 mm. An der Hornhaut bemerkt man neben einzelnen 
cystoiden Räumen und mässiger Zellenvermehrung im Stroma mehrere 
grössere Risse der Descemetschen Membran, die durch Bildung eines 
fibrósen Bindegewebes vernarbt sind, das anscheinend durch Wucherung 
der Endothelzellen dieser Membran entstanden ist. Die Iris zeigt cirkulär 
eine breite periphere Verwachsung mit der Hornhauthinterfläche mit Oblite- 
ration der Fontanaschen Räume; dieselbe ist frei von entzündlichen Ver- 
änderungen, aber stark atrophisch. Die Pupille ist maximal weit. Im 
Kammerwinkel bemerkt man einen Haufen von Riesenzellen und zahlreiche 
polymorphkernige Leukocyten. Der Ciliarkörper ist von der Iriswurzel stark 
abgedrängt und atrophisch. Es ist ein breites cirkuläres Intercalarstaphylom 
vorhanden, welches im Horizontalschnitt auf der einen Seite 1,5 mm, auf 
der andern 3,5 mm misst. — Aderhaut und Glaskörper erscheinen normal. 
Dagegen bietet die Netzhaut wieder interessante Veränderungen. Während die- 
selbe vor dem Aequator bulbi normal erscheint, fällt an dem hinter dem Äquator 
gelegenen Netzhautabschnitt und insbesondere in der nächsten Umgebung der 
Papille eine starke Verschmälerung der Stäbchen- und Zapfen- sowie der äussern 
und innern Körnerschieht auf. An je zwei annähernd symmetrischen Stellen 
zu beiden Seiten der Papille sind die Stäbchen und Zapfen völlig zerstört 
und die Körnerschichten so stark degeneriert, dass nur noch vereinzelte 
dieser Zellen zurückgeblieben sind. In diesen Bezirken ist hier und da 
Retinalpigment anzutreffen. Besonderes Interesse bieten einzelne Bezirke, 
welche den Beginn der Netzhautdegeneration zeigen (vgl Taf. II, Fig. 7). 
Die Pigmentepithelien befinden sieh in den verschiedensten Stadien der 
Wucherung, und an den entsprechenden Stellen bieten die Stäbchen und 
Zapfen einen melir oder minder weit vorgeschrittenen Zerfall, insbesondere 
ihrer Aussenglieder dar. Die Veränderungen beginnen mit einer beträcht- 
lichen Anschwellung der Pigmentepithelzellen; sie nelımen ovale bis rund- 
liche Form an, gehen grösstenteils ihres Stäbchenpigments verlustig, und ihr 
Protoplasma erscheint entweder grob granuliert oder wie nekrotisiert und 
färbt sich dann mit Eisenhämatoxvlin diffus schmutzig grau. Hier und da 
trifft man stark geschwollene Zellen an, deren Protoplasma vollkommen von 
Vakuolen durchsetzt ist. Oft sicht man in einem Bezirke normaler Pig- 
mentepithelien eine einzige solehe Zelle geschwollen und an der entsprechen- 
den Stelle zeigen dann die ihr aufsitzenden Stäbchen schon die Erschei- 
nungen beginnenden Zerfalls ihrer Aussenglieder. Andernorts findet man 
eine umschriebene Wucherung von Pigmentepithelien; die Zellen bilden als- 
dann hügelige Exerescenzen auf der Glaslamelle, welche die Stibchensehieht 
abdrängen. Den stärkeren Veränderungen des Vigmentepitheis entsprechend 
bieten auch die Stäbchen und Zapfen stärkere Degenerationserscheinungen. 

Das linke Auge ist normal. 
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Das Bemerkenswerte dieses Versuches liegt unseres Erachtens 
in den soeben geschilderten und auf Taf. II, Fig. 7 abgebildeten be- 
ginnenden Wucherungserscheinungen der Pigmentepithelien und in 
den gleichzeitig auftretenden Degenerationserscheinungen an der Stäb- 
chen- und Zapfenschicht. Die mikroskopischen Befunde sprechen 
dafür, dass die Veränderungen der Pigmentepithelien einerseits und 
der Stäbchen und Zapfen anderseits koordinierte Prozesse sind. Man 
hat sich vorzustellen, dass die chemische Reizwirkung, welche das 
Scharlachöl auf die Pigmentepithelzellen ausübt und die eine Wuche- 
rung derselben herbeiführt, für die Stäbchen und Zapfen zu stark ist 
und auf diese Weise eine Nekrotisierung derselben bedingt. Die Ein- 
wanderung der Pigmentepithelien geschieht demnach nicht in normales, 
sondern in degenerativ verändertes Netzhautgewebe. — Beachtenswert 
ist ferner, dass die geschilderten Veränderungen der äussern Netz- 
hautschichten ohne jede mikroskopisch nachweisbare Beteiligung der 
Aderhaut erfolgen. 


VI. Versuchsdauer = 120 Tage. 


Kaninchen III. Mittelgrosses Tier von schwarzweisser Farbe. Beider- 
seits normaler ophthalmoskopischer Befund. Tension = 27 mm Ag. 


12. VIII. 07. Kokainanästhesie. — Punktion der Vorderkammer beider 
Augen. Sofortige Injektion einer stark übersättigten Lösung von Scharlach R. 
in Olivenöl in die Vorderkammer des rechten Auges; dieselbe war bis 
zu ihrer normalen Tiefe aufgefüllt. Beim Herausziehen der Kanülennadel 
fliesst jedoch ein Teil der Injektionsmasse ab. 

18. VIII. 07. R. A. reizlos. Die zurückgebliebene Scharlachölmenge 
ist teilweise aus der Vorderkammer resorbiert. Das Scharlachöl liegt haupt- 
sächlich dem obern Abschnitt der Iris auf und bedeckt die obere Hälfte 
der Pupille. Die Hornhaut erscheint vollkommen klar und spiegelnd. An 
einzelnen Stellen liegt das Scharlachöl in grösserer Menge der Hornhaut- 
hinterfläche an, aber auch hier erscheint die Hornhaut nicht getrübt. Durelı 
die freie untere Hälfte der Pupille erhält man ein klares Bild von der Papille 
und dem übrigen Augenhintergrunde; dieselben sind frei von Veränderungen. 
T = 26mm 77. 

23. VIII. 07. R. A. reizlos, Status idem. 7 = 26mm Jy. 

30. VIII. 07. R. A. reizlos. status idem. Z = 28 mm Z/;. 

L. A. normal. 7 — 28 mm Z7;. 


Wiederholung des Versuches. Es wird in gleicher Weise und 
gleicher Menge wie am 12. VIII. 07 Scharlachöl in die Vorderkammer des 
R. A. injiziert. Auch nach Entfernen der Kanülennadel bleibt die Vorder- 
kammer gefüllt. 

31. VIIL 07. R. A. Starker Reizzustand. In der Peripherie, be- 
sonders nasal oben, starke milchige Hornhauttrübung. Nasal unten an der 
Corneoskleralgrenze bereitet sich eine Perforation vor. 7 = 10mm //y. 
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1. IX. 07. R. A. Nasal unten kleine Randperforation der Cornea 
mit Einlagerung der Iris. 7 = 8mm Hg. 

3. IX. 07. R. A. Perforationsstelle geschlossen. = 24mm Hg. 

4. IX. 07. R. A. nur noch leicht gereizt. Ziemlich ausgedehnte, aber 
nieht sehr dichte Hornhauttrübung. Reichlich Scharlachöl in der Vorder- 
kammer, wodurch auch die Pupille verschlossen ist. — 28mm Hg. 

6. IX. 07. R. A. leicht gereizt. Cornea erscheint etwas ektatisch; 
stärkere diffuse Trübung derselben.  Vorderkammer etwas vertieft. 7 —= 
44 mm Hg. 

8. IX. 07. R. A. Status idem. — 40 mm Z7,. 

12. IX. 07. ER. A. Hornhautektasie deutlich zugenommen, dabei ist 
die Trübung eher geringer. 7 == 34mm Ag. 

14. IX. 07. ER. A. reizlos. Die Hornhaut hellt sich unter Gefäss- 
neubildung am Rande auf. Einzelheiten an der Iris und Pupille sind jedoch 
noch nicht erkennbar, zumal noch sehr viel Scharlachöl in der Vorder- 
kammer vorhanden ist. 7'— 40mm Ag. 

22. IX. 07. R. A. Status idem. = 36mm Hg. 

12. X. 07. R. A. reizlos. Cornea hat sich weiter aufgehellt. Das 
Scharlachöl ist teilweise aus der Vorderkammer resorbiert. Hierdurch ist 
ein Stück der Iris kenntlich und ein winziger Teil der Pupille frei geworden. 
Ophthalmoskopisch: rotes Licht ohne Einzelheiten. 7 = 48mm Ag. 

25. X. 07. R. A. reizlos. Bulbus entschieden vergróssert. Cornea 
hat sich weiter aufgehellt. Ektasie unverändert. In der Vorderkammer ist 
noch ziemlich viel Scharlachöl zu sehen. Die Pupille ist weit und reak- 
tionslos; dieselbe zeigt mehrere zackige hintere Synechien. Ophthalmoskopisch: 
Papille ganz verschwommen sichtbar; die Markflügel sind anscheinend 
vollständig geschwunden. Am obern Rande der Papille ist anscheinend 
eine stärkere Pigmentierung vorhanden. = 44mm J/g. 

27. X. 07. R. A. Zustand im ganzen unverändert, doch fällt heute 
eine stärkere Verdünnung der Sklera in der ganzen untern Hälfte des 
Limbus auf. 7 = 38mm Hg. 

30. X. 07. R.A. erscheint äusserlich und ophthalmoskopisch unverändert, 
insbesondere ist die Vergrösserung des Bulbus nicht rückgängig geworden. 
Die Vergrösserung wird besonders bei Luxation des Bulbus sehr deutlich 
und dabei stellt sich gleichzeitig heraus, dass dieselbe nicht nur durch die 
Hornhautektasie bedingt ist, sondern auch den hintern Bulbusabschnitt be- 
trifft. Ophthalmoskopisches Bild wie am 25. X. 07. Trotzdem also der 
Zustand im ganzen der gleiche wie in den vorhergehenden Tagen geblieben 
ist, hat eine erhebliche Druckverminderung stattgefunden, für die keine be- 
stimmte Ursache ermittelt werden kann. 7 — 18 mm //g. 

6. XL 07. R. A. Status idem. 7 = 28 mm 77g. 

12. XI. 07. R. A. Missige Ciliarinjektion. Hornhaut wieder etwas 
stärker getrübt. Pupille weit. Ophthalmoskopiseh: rotes Licht ohne Einzel- 
heiten. T = 40 mm J/g. 

18. XI. 07. R. A. erscheint wieder völlig reizlos, desgleichen hat 
sieh die frische Hornhauttrübung aufgehellt. Das ophthalmoskopische Bild 
ist heute noch deutlicher wie am 25. X. 07. Man erkennt mit Bestimmt- 
heit, dass die Markflügel gänzlich geschwunden sind. An der querovalen 
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Papille lässt sich eine glaukomatóse Excavation nicht sicher nachweisen; auf 
derselben sieht man nur vereinzelte Netzhautgefässe. Am obern Papillen- 
rande fällt eine schon früher erwähnte stärkere Pigmentwucherung von 
Dreiecksform auf; oberhalb derselben sowie am untern Papillenrande treten 
die Chorioidealgefässe mit grosser Deutlichkeit hervor und ihre Wand ist 
anscheinend sklerotisch verdickt. = 22 mm Hg. 

25. XI. 07. R. A. Status idem. 7 = 28mm Hg. 

An den luxierten Augen beträgt der äquatoriale Horizontaldurch- 
messer: R. — 20,5 mm. L. = 18,5 mm. 

28. XI. 07. R. A. reizlos. Dabei erscheint die Cornea heute stärker 
getrübt und auch stärker ektatisch wie vor 3 Tagen. Man erhält kein 
Bild vom Augenhintergrunde. 7 — 32 mm Hg. Mehrfache Einträufelungen 
von 1°% Atropin-Lösung bewirken keine Veränderung, insbesondere tritt 
keine stärkere Drucksteigerung auf. 

29. XI. 07. Auge reizlos. Status idem. 7 = 24mm Hg. 

1°), Atropineinträufelungen bleiben ohne Wirkung. 

Ma | R. A. Status idem. Z= 36mm J/g. 

3. XII. 07. R. A. Status idem. = 26 mm Hg. 

7. XII. 07. R. A. Bei unveründertem Befunde 7 = 38 mm 477g. 
Ophthalmoskopisch: rotes Licht ohne Einzelheiten. 

9. XII. 07. R. A. Status idem. 7 — 36 mm 77g. 

10. XII. O7. R. A. reizlos. An der Sklerocornealgrenze sind mehrere 
rote Flecken von Scharlachöl vorhanden, welche schon seit mehreren Wochen 
in ziemlich unveränderter Weise bemerkt wurden. Bulbus entschieden ver- 
grösser. Ziemlich starke llornhautektasie und Trübung. Bei leisestem 
Druck wird die Trübung intensiver und die Hornhaut erscheint völlig un- 
durchsichtig. Ophthalmoskopisch: rotes Licht ohne Einzelheiten. 

L. A. normal. 

Das Tier wird in Chloroform getötet. Beide Bulbi werden lebenswarm 
In modifizierter Zenker-Lösung und die Optiei in Müllerscher Flüssigkeit 
fixiert. 

Mikroskopische Untersuchung: Horizontalschnitte, welche die 
Papille und Pupille tretfen, zeigen, dass der rechte Bulbus gegenüber dem 
normalen linken stark vergróssert ist, und zwar partizipiert an der Ver- 
grösserung der hintere Bulbusabsehnitt in gleicher Weise wie der vordere. 
— Am rechten Auge enthält das Epithel der dem Limbus benachbarten 
Bindehaut zahlreiche Becherzellen; Mitosen sind hier jedoch ebensowenig 
zu sehen wie im llornhautepithel. Im Hornhautparenchym fallen neben 
einer geringen Zellenvermehrung und schwachen Gefässneubildung rundliche 
bis ovale evstoide Räume auf, die mit endothelartigen Zellen ausgekleidet 
sind, wie dies schon an anderer Stelle erwähnt wurde. Die Iriswurzel ist 
mit der Ilornliauthinterfläche in grosser Ausdehnung verwachsen, wodurch 
gleichzeitig eine Obliteration der Fontanaschen Räume im Kammerwinkel 
zustande gekommen ist. Das Gewebe, welches die Verwachsung herbei- 
geführt hat und das anscheinend durch eine von den Endothelzellen der 
Deseemetschen Membran ausgehende Organisation des im Kammerwinkel 
gebildeten Exsudates erfolgt ist, trägt den Charakter von fibrillirem Binde- 
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gewebe. Dasselbe schiebt sich noch ein Stück weit auf die Descemetsche 
Membran nasal wie temporal vor, ohne dass an diesen Stellen Risse der 
Membran nachzuweisen wären; anderseits bekleidet es in einzelliger Lage 
die Vorderfläche der Iris und ist bis zum Pupillenrande hin zu verfolgen. 
Anscheinend durch Schrumpfung dieser Zellenschicht ist es zu einem leichten 
Ectropium des Pupillarrandes gekommen. In der Vorderkammer bemerkt 
man neben einem starken Gehalt an Eiweiss und Fibrin eine geradezu er- 
staunliche Menge von Riesenzellen, welche ganz enorme Grösse erreichen 
und dadurch vollkommen den Charakter des Syncytium tragen (Taf. I, 
Fig. 1). Diese Zellen, welche als Fremdkörperriesenzellen aufzufassen sind, 
enthalten, wie dies schon S. 18 bei der zusammenhängenden Besprechung 
der Vorgänge in der Vorderkammer eingehender geschildert wurde, einen 
oder mehrere grosse Öltropfen in ihrem Zentrum und ausserdem Einschlüsse 
von polymorphkernigen Leukocyten und unbestimmten Kerntriimmern. — 
An der Iris und dem Corpus ciliare fällt noch eine ziemlich reichliche Ein- 
wanderung von Pigmentzellen der Pigmentepithelschicht in das Stroma auf. 
Das Corpus ciliare ist ferner von der Iriswurzel abgedrängt, wodurch ein 
ziemlich breites, ringförmiges Intercalarstaphylom zustande gekommen ist. 
An der Aderhaut konnten selbst bei Durchsicht zahlreicher Schnitte aus 
verschiedenen Abschnitten des Bulbus Veränderungen nicht gefunden werden, 
insbesondere erschienen die Blutgefässe normal. Hier und da nur zeigte ein 
Intervaskularraum leichte Zellenvermehrung. Über die Veränderungen des 
Glaskörpers und die damit in Zusammenhang stehenden Erscheinungen an 
den unpigmentierten Epithelzellen des Ciliarkérpers wurde schon auf S. 22 u. f. 
so ausführlich berichtet, dass wir hier nur darauf zu verweisen brauchen. 
Es wurde dort auch schon erwähnt, dass in dem vorliegenden Versuche 
durch Schrumpfung der Fibrinnetze und neugebildeten Fibrillen, bzw. Mem- 
branen ein Zug auf die Netzhaut ausgeübt wurde, der dieselbe in ege: 
artiger Weise zur Ablósung gebracht hat. 

Von ganz besonderm Interesse ist das Verhalten der Netzhaut. 
Abgesehen von der ausgedehnten faltigen Ablósung derselben, welche neben 
andern Beobachtungen experimenteller Netzhautabhebung Gegenstand einer 
späteren Veröffentlichung sein soll, bot die Netzhaut hochgradige 
regressive und auch progressive Veränderungen, welche einer ein- 
gehenden Besprechung bedürfen. Vor allem muss hervorgehoben werden, 
dass die Retina auf weite Strecken bis zur Unkenntlichkeit ihrer Struktur 
atrophisch gefunden wurde. Die Netzhaut stellte sich in diesen Abschnitten 
als eine auf den dritten bis vierten Teil ihrer normalen Dicke reduzierte 
Membran dar, aus der die äussern und innern Körner mehr oder minder 
vollständig geschwunden erschienen und die nur aus einer dürftigen gliösen 
Faserlage bestand, welche merkwürdigerweise eine nicht geringe Zalıl von 
Ganglienzellen enthielt, wovon noch die Rede sein wird. Stellenweise ent- 
hielt die derart veränderte Netzhaut zahlreiche grössere, dicht aneinander- 
gereihte cystoide Räume, welche nur durch zarte Septen von Gliafasern 
getrennt waren. Andernorts hatte die Retina ihre Struktur leidlich gut be- 
wahrt — besonders war das in ihren vor dem Aequator bulbi gelegenen 
Teilen der Fall —, aber ganz frei von Veränderungen erschien die Netz- 
haut an keiner Stelle. — Im folgenden sollen nun die Veränderungen der 
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einzelnen Schichten besprochen werden. Zunächst zeigte das Pigment- 
epithel eine mächtige Wucherung an Ort und Stelle, wobei die Zellen 
einen Teil des Pigments eingebüsst haben und sehr häufig sogar völlig 
pigmentlos erschienen. Die Pigmentepithelien bildeten teils umschriebene 
grössere Excrescenzen auf der Glaslamelle und schlossen dann zuweilen 
einen mit Fuchsin lebhaft rot färbbaren strukturlosen oder konzentrisch 
geschichteten Körper ein, der an die Drusen des Menschenauges erinnerte, 
sowie an jene Drusenbildungen, die ich [L. Schreiber!)|] nach Durchschnei- 
dung der Ciliararterien beim Kaninchen zuerst gefunden und auf der 33. Ver- 
sammlung der ophthalmologischen Gesellschaft zu Heidelberg demonstriert 
habe. In andern Teilen hat eine mehr flächenhafte Wucherung dieser 
Zellen stattgefunden. Die Pigmentepithelien sind mehrfach geschichtet, wobei 
die äussern Schichten kleine und grössere rundliche bis ovale Räume ein- 
schliessen, welche zum Teil als eigenartige Vakuolisierung einzelner Zellen 
aufzufassen sind, zum Teil aber den völligen Untergang von pathologisch 
gewucherten Pigmentepithelien anzeigen. Die innerste dieser vom Pigment- 
epithel gebildeten Schichten stellt zumeist wieder eine einfache, ziemlich 
regelmässige Lage pigmentierter Zellen dar, wie sie der physiologischen 
Pigmentepithelschicht entspricht. In wieder andern Bezirken fällt die enorme 
Einwanderung der Pigmentepithelien in die degenerierte Netzhaut besonders 
in die Augen; dieselbe kann so massenhaft erfolgen, wie wir sie von keinem 
andern pathologischen oder experimentell erzeugten Prozess des Menschen- 
und Tierauges kennen und wie sie Taf. II, Fig. 8 in anschaulicher Weise 
wiedergibt. In den äussern Netzliautschichten bilden die Pigmentepithelien 
bald vielfach verzweigte längliche Zellen mit grossen pigmentierten Fort- 
sätzen, bald kuglige Zellen mit dichter Lagerung der Fuscinstibehen. Dabei 
verklumpt häufig das Stäbehenpigment zu runden oder unregelmässig ge- 
stalteten braunen bis goldgelben Körnern verschiedener Grösse, die vieltach 
am Hämosiderin erinnern, die aber sicherlich nicht hämatogenen Ursprunges 
sind, sondern Fusein darstellen, wie insbesondere auch aus dem negativen 
Ausfall der mehrfach an solchen Schnitten ausgeführten Berlinerblau-Reak- 
tion hervorgeht. In grosser Menge findet man das Pigment frei im Netz- 
hautgewebe verstreut, indem die Pigmentepithelien zugrunde gegangen sind. 
Dass die  Exerescenzen von  Pigmentepithelien, sowie ihre mehrfache 
Schichtung nicht auf eine einfache Abwanderung dieser Zellen und An- 
häufung an bestimmten Stellen zurückzuführen sind, sondern dureh: Wuche- 
rung derselben entstehen, geht unzweideutig daraus hervor, dass es uns 
gelang, an zweien solchen Zellen eine mitotische Teilung nachzuweisen. 
In beiden Fällen waren die Zellen etwa um das Doppelte vergrössert; ihr 
Kern zeigte das Bild des Muttersterns, während ihr Zellenleib noch eine 
grössere Zahl von Fuseinstäbehen aufwies. 

Die Schicht der Stäbchen und Zapfen ist fast überall restlos zu- 
grunde gegangen und in den kleinen Bezirken, wo die Netzhaut ihre 
Struktur relativ gut bewahrt hat, sind dieselben zwar noeh erhalten, aber 

1) Schreiber, L., Uber Drusenbildung des Pigmentepithels nach experi- 
menteller Ciliararteriendurchschneidung beim Kaninchen. Ber. über die 33. Vers. 
d. ophth. Ges. Heidelberg 1906. 
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stark verkümmert. Dieselben erscheinen viel niedriger als normalerweise 
in den entsprechenden Netzhautabschnitten, ihre Reihe ist stellenweise in- 
folge des Unterganges einzelner Stäbchen bzw. Zapfen gelichtet und durch- 
gehends zeigen die Stäbchenaussenglieder einen bröckeligen Zerfall. 

Auch die äussern Körner sind, wie erwähnt, auf weite Strecken 
ganz geschwunden, in andern Teilen erscheint diese Schicht relativ normal, 
abgesehen davon, dass die Körner etwas weitläufiger liegen als gewöhnlich. 
An wieder andern Stellen sind die äussern Körner bis auf wenige unter- 
gegangen, und die noch erhaltenen sind mit den in ähnlich geringer Zahl 
vorhandenen innern Körner vollkommen regellos durcheinander geworfen. 
Was in der äussern Körnerschicht besonders auffällt, ist das 
Vorhandensein zahlreicher Zellen mit mitotischen Kernen. Die- 
selben treten in manchen Netzhautabschnitten in so grosser Menge auf, dass 
man in einem Gesichtsfeld mitunter 3 bis 4 solcher Mitosen zählt. Die 
mitotischen Zellen liegen in der Regel unmittelbar an der Membrana limi- 
tans externa und befinden sich vereinzelt im ersten Stadium der Prophase: 
man erkennt in ihnen mit grosser Deutlichkeit die zu einem lockern Knäuel 
geordneten Chromosomen. Die grössere Zahl der Mitosen befindet sich im 
II. Stadium der Metaphase und erscheint in der Regel unter dem Bilde des 
Muttersterns (Taf. III, Fig. 12), den man bald von oben her in ty- 
pischer Gruppierung der Chromosomenschleifen, bald von der Seite her sieht; 
in letzterm Falle treten an einzelnen Zellen die von den Centrosomen zu 
den Chromosomen gespannten Fäden als zierliche Kernspindel hervor. Ty- 
pische Tochtersternbildungen wurden nicht gefunden, dagegen erschienen 
die Chromosomenstücke hier und da voneinander etwas abgerückt, so dass man 
daran denken könnte, dass hier Ansätze zur Metakinesis vorliegen. An 
einer Stelle lagen zwischen vollkommen normalen äussern Körnern zwei 
ziemlich grosse Zellen mit relativ grossem Protoplasmaleib dicht nebenein- 
ander, die infolge ihrer Lagerung und ihres eigenartigen, ihrer Umgebung 
fremden Aussehens ganz den Eindruck einer vollendeten Zellenteilung (Taf. III, 
Fig. 16) machten. Die obere der Zellen hat die Grösse etwa einer mittelgrossen 
Ganglienzelle des Kaninchens; wogegen die untere mindestens doppelt so 
gross erscheint. Ihr Protoplasma ist homogen und ziemlich transparent und 
die Zellenleiber scheinen noch durch eine schmale Protoplasmabrücke an- 
einanderzuhängen. Während der Kern der nach der innern Körnerschicht 
zu gelegenen Zelle durch seine Grösse, seinen Chromatinreichtum und ein 
allerdings nicht sehr deutlich hervortretendes Kernkörperchen die grösste 
Ähnlichkeit mit dem Kern einer Ganglienzelle besitzt, ist der etwa halb 
so grosse Kern der an die Membrana limitans externa grenzenden Zelle 
ohne Kernkérperchen und von unbestimmter Struktur, jedoch dem erstern 
nicht ganz unähnlich. Die Auftassung dieser mitotischen Zellen, speziell 
ihre Genese soll noch an späterer Stelle eingehender besprochen werden; 
und bei dieser Gelegenheit werden noch andere grosse mitotische Zellen 
der äussern Körnerschicht Erwähnung finden, welche auf den ersten 
Blick es wahrscheinlich machen, dass sie Abkömmlinge von Ganglien- 
zellen sind. 

Hier dürfen aber andere Zellenformen der äussern Körnerschicht nicht 
übergangen werden, welche in ihrem Protoplasmaleibe höchst merkwürdige 
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und interessante Lagerungen und Bildungen ihrer Kernsubstanz aufweisen, 
als deren Prototyp eine Zelle beschrieben werden soll, die auf Taf. III, 
Fig. 17 abgebildet ist. Es handelt sich um eine grosse rundliche Zelle 
mit einem ausserordentlich feinkörnigen Protoplasma. In der Mitte der- 
selben gewahrt man ziemlich zahlreiche kurze Chromosomenstücke, die meist 
weitläufig voneinander liegen, an zwei Stellen aber kleine Häufchen bilden. 
Ihre Anordnung ist regellos. Sie erscheinen durch Eisenhämatoxylin tief 
schwarz gefärbt. Von diesen Chromosomenstücken geht nach dem Rande 
zu eine äusserst feine radiäre Protoplasmastrahlung aus, welche nur in der 
einen Hälfte der Zelle wahrzunehmen ist. Nach anssen von den Chromo- 
somen fällt nun ein Gebilde auf, welches zweifellos einen Kern mit scharf 
gezeichneter Kernmembran darstellt. Auf der entgegengesetzten Seite sieht 
man nun eine durch Eisenhämatoxylin schwarz gefärbte Scholle von gleicher 
Grösse, welche von einem hellen Hof umgeben ist, der sich durch eine Art 
von Membran begrenzt. Die Scholle liegt excentrisch in der Membran. 
Es scheint sich hier um einen zweiten Kern zu handeln. Schliesslich be- 
merkt man bei gewisser Einstellung noch ein drittes kernähnliches Gebilde 
in derselben Zelle mit einer dunkel tingierten Substanz und schattenliaftem 
Kontur, der wieder an eine Kernmembran erinnert. Herr Professor Nissl, 
der die grosse Liebenswürdigkeit hatte, diese Zelle genau zu studieren, 
schloss sich meiner Ansicht an, dass es sich mit grosser Wahrscheinlichkeit 
um eine atypische Mitosenbildung handele. 

Von besonderer Wichtigkeit ist noch der Befund einer grossen Zahl 
wohlausgebildeter und degenerierter Ganglienzellen in der äussern Körner- 
schicht (Taf. II, Fig. 9). Dieselben fanden sich auch an Stellen, wo 
diese Schicht sowie die Struktur der andern Netzhautschichten gut erhalten 
war. Hierüber wird im Zusammenhang mit den übrigen Veränderungen 
der Ganglienzellen berichtet werden. Andersartige Zellen, insbeson- 
dere Gliazellen wurden in der äussern Körnerschicht nirgends 
bemerkt, es sei denn, dass es sich um Stellen handelt, aus denen die 
nervösen Elemente ganz geschwunden und wo die Netzhaut in eine dünne 
Faserhaut mit spärlichen Zellen umgewandelt war. Diese Tatsache des 
Fehlens von Gliazellen in der äussern Körnerschicht, welche 
ja übrigens dem normalen Zustande entspricht, verdient besonders 
hervorgehoben zu werden, da ihre Berücksichtigung die Auf- 
fassung von der Genese der mitotischen Zellen erleichtern wird. 

Die innere Körnerschicht sowie die beiden Zwischenkörner- 
schichten zeigen ein der äussern Körnerschicht analoges Verhalten, eine 
mehr oder minder starke Degeneration bis zu völligem Schwunde. Da- 
gegen wurden in diesen Schichten mitotische Zellen nur vereinzelt gefunden; 
dieselben trugen sämtlich das Bild des Monaster ohne sonstige einer be- 
stimmten Zellenart zukommenden Charaktere. Ganglienzellen wurden auch 
in diesen Schichten durchaus nicht selten bemerkt; dieselben waren zum 
Teil wohlausgebildet und mit reichlichen chromatischen Schollen in ihrem 
Protoplasma versehen, zum ‘Teil erscheinen dieselben stark geschwollen und 
boten alle Erscheinungen der Degeneration. 

Das grösste Interesse beansprucht die Ganglienzellenschicht selbst 
und die schon mehrfach erwähnte Verlagerung von Ganglienzellen in 
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die innern und äussern Körnerschichten. Das Verhalten der Ganglien- 
zellen in den verschiedenen Netzhautabschnitten ist ein ausserordentlich 
wechselndes. .Zuweilen findet man, besonders auf den durch die Papille 
gelegten Horizontalschnitten, auf weiter Strecke kaum eine Ganglienzelle, 
in andern Teilen sind sie so dicht und ihre Grösse so mächtig, dass sie 
schon bei schwacher Vergrösserung die Aufmerksamkeit auf sich lenken. 
Während sie stellenweise — und zwar in grosser Zahl — vollkommen normal 
erscheinen, bieten sie andernorts alle Stadien der Degeneration von der ein- 
fachen Auflösung der chromatischen Protoplasmasubstanz bis zur Verquel- 
lung des Protoplasmas unter Verlust des Kerns. Grade diesem letztern 
Stadium begegnet man recht häufig. Man sieht dann in der Ganglienzellen- 
schicht, in der für die Ganglienzellen charakteristischen Lagerung d. h. um- 
geben von einem pericellulären Raum eine bald rund, bald oval, bald drei- 
eckig erscheinende feinkörnige Protoplasmamasse, die an der Peripherie noch 
zuweilen einen spärlichen Kranz von chromalischer Substanz trägt und in 
welcher man mitunter in excentrischer Lage noch den Kontur des Kerns 
sowie des Kernkörperchens schwach angedeutet findet; häufig ist dieselbe 
mit langen protoplasmatischen Fortsätzen versehen. Vielfach erreicht eine 
solche Protoplasmamasse die doppelte Grösse der normalen Ganglienzellen 
des Kaninchens, dieselbe wurde mit 50—60 u bestimmt. Während die 
Vergrösserung dieser Ganglienzellen zweifellos als Degenerationserscheinung 
aufzufassen ist, indem sie auf einer einfachen Schwellung beruht, wurden 
andere von gleicher und sogar noch erheblicherer Grösse ge- 
funden, welche im übrigen alle Attribute normaler Ganglienzellen besassen. 
Der grosse bläschenförmige Kern ist von einer scharfkonturierten Membran 
umschlossen; derselbe zeigt das gut färbbare regelmässige läiningerüst und 
das grosse dunkel tingierte Kernkörperchen. Der Zellenkörper enthält reich- 
lich chromatische Substanz in regelmässiger Anordnung, welche auch noch in 
die langen und oft ziemlich plumpen protoplasmatischen Fortsätze hinein zu 
verfolgen ist. Hier ist die Vergrösserung der Ganglienzelle sicherlich nicht 
als Quellung, sondern als echte Hypertrophie zu betrachten, indem die 
einzelnen Bestandteile mit der Gesamtvergrösserung der Zelle Schritt ge- 
halten haben. Eine solche Ganglienzelle ist auf Taf. III, Fig. 10 dargestellt. 
Ihr Zellenkörper wurde mit 75 u gemessen, dazu kommt ein langer dicker 
gegen die innere Körnerschicht strebender Fortsatz, der noch auf weitere 
53 u zu verfolgen ist, so dass die Länge der ganzen Zelle mit 128 u be- 
stimmt wurde, eine enorme Grösse! —- wenn man berücksichtigt, dass die 
grössten Ganglienzellen in der normalen Kaninchennetzhaut höchstens 30 & 
messen. Im normalen Kontrollauge dieses Kaninchens wurde auf vielen 
Schnitten nur eine einzige (sanglienzelle von 30 u gefunden; an ihrem 
etwa ovalen Protoplasmaleib setzte ein feiner Fortsatz an, der bald zu 
einem äusserst feinen Faden ausgezogen war, dessen Länge allein 45 u 
betrug, so dass die ganze Zelle 75 u mass. Ganglienzellen von solcher 
Grösse bildeten im Kontrollauge, wie gesagt, eine Ausnahme, während im 
Versuchsauge hypertrophische Zellen der geschilderten und abgebildeten Art 
durchaus nicht vereinzelt, sondern in stattlicher Zahl vorhanden waren. 
Von ganz besonderer Bedeutung ist der Befund mito- 
tischer Zellen in der Ganglienzellenschieht. Dieselben waren in 
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dieser Schicht relativ spärlich vertreten, aber die vorhandenen boten in der 
Regel ein so charakteristisches Aussehen, dass sie ohne Zweifel als Mi- 
tosen von Ganglienzellen angesprochen werden müssen. Zwei solcher 
mitotischen Ganglienzellen sind auf Taf. III, Fig. 13 und 14 abgebildet. 
Ihre Lagerung zwischen den Müllerschen Stützfasern ist sehr charakte- 
ristisch; ihre Grösse entspricht vollkommen den Ganglienzellen. Sie be- 
sitzen ferner einen schön ausgebildeten pericellulären Raum, zu dessen 
Wand zarte protoplasmatische Spangen ziehen. Diese Spangen, welche 
als Schrumpfungserscheinungen aufzufassen sind, hält Herr Professor Nissl, 
der die grosse Güte hatte, diese Präparate mehrfach eingehend zu studieren, 
für ganz besonders charakteristisch. Er hat dieselben im Zentralnerven- 
system stets nur an Ganglienzellen, niemals an Gliazellen beobachtet. Wir 
selbst haben diesen Befund an zahlreichen Netzhäuten vom Menschen und 
Tiere kontrolliert und können denselben nur bestätigen. Schliesslich sei 
noch auf den langen, nach der Nervenfaserschicht gerichteten protoplasma- 
tischen Fortsatz der Fig. 14 hingewiesen. Ein Fortsatz von solcher Form 
und Richtung käme sicherlich nicht einer Gliazelle zu. Eigenartig an dieser 
Zelle ist noch der nach der Körnerschicht zu gelegene Raum von der 
Gestalt einer Bischofsmütze, wie er gleichfalls nicht allzu selten an Gang- 
lienzellen gefunden wird. Diese Mitose stellt einen von oben gesehenen 
Monaster dar, während Fig. 13 eine zierliche Kernspindel zeigt. Weiter 
vorgeschrittene Stadien der mitotischen Kernteilung werden in der Gang- 
lienzellenschicht nicht bemerkt. Chromatinschollen waren weder im Proto- 
plasma der beiden abgebildeten Zellen, noch in den andern mitotischen 
Ganglienzellen nachweisbar. 

Es erübrigt noch, auf die in die innere und äussere Körnerschicht verlagerten 
Ganglienzellen etwas näher einzugehen, die bei der Schilderung der patho- 
logischen Vorgänge in diesen Schichten bereits kurze Erwähnung gefunden 
haben. Hierbei muss vor allem hervorgehoben werden, dass die verlager- 
ten Ganglienzellen die gleichen Formen und Stadien aufweisen, wie die in 
situ befindlichen und ferner, dass die Verlagerung der Ganglienzellen 
nicht nur dort erfolgt ist, wo die Netzhaut stark atrophisch er- 
scheint, sondern bemerkenswerterweise auch in Bezirken mit 
annähernd normaler Netzhaut. Wie Taf. II, Fig. 9 zeigt, handelt 
es sich bei der Verlagerung nicht etwa um vereinzelte Zellen, sondern auf 
kurzer Strecke werden zuweilen mehrere angetroffen. Die hier abgebilde- 
ten, von denen zwei in der äussern Körnerschieht und die dritte in der 
innern Körnerschicht bzw. in der Zwischenkörnerschicht gelegen sind, 
können durch nichts von normalen Ganglienzellen unterschieden werden. 
Zahlreiche verlagerte Ganglienzellen bieten die versehiedenartigsten Degene- 
rationsformen, wie sie soeben an den in der Ganglienzellenschicht befind- 
lichen beschrieben wurden. Es macht den Eindruck, wie wenn diese Zellen 
sich im Stadium der Degeneration sehr lange erhalten können, ohne dem 
völligen Zerfall und der Resorption anheimgezeben zu sein. Denn oft trifft 
man solche Ganglienzellen noch an Stellen an, wo die Netzhaut zu einem 
dünnen Faserhäutehen atrophiert ist, und keine einzige Zelle der beiden 
Körnerschichten mehr ihrem Aussehen nach zu rekognoszieren wäre. Auch 
die grossen degenerativ geschwollenen Ganglienzellen waren zwisehen den 


Über Wirkungen des Scharlachöls auf das Auge usw. 49 


innern als besonders zwischen den äussern Körnern zu bemerken. In grosser Zahl 
sind die verlagerten Ganglienzellen und zwar sowohl normale wie degene- 
rierte, unmittelbar unter der Membrana limitans externa zu finden. 

Auch echten hypertrophischen Ganglienzellen begegnet man, wie Fig. 11 
auf Taf. III zeigt, in den äussern Netzhautschichten. Bei bestimmter Ein- 
stellung des Mikroskops überzeugt man sich, dass der Körper dieser Zelle 
nahezu an die Membrana limitans externa heranreicht; er nimmt die ganze 
Dicke der beiden Körnerschichten ein und liegt sogar noch teilweise in der 
Ganglienzellenschicht, nach welcher er einen langen plumpen Fortsatz aus- 
sendet. Die Zelle wurde mit 62 u gemessen, wobei vom Fortsatz wegen 
der scharfen Umbiegung nur die Dicke, nicht aber seine Länge in Rech- 
nung gezogen ist. Auch hier zeigen Kern und Protoplasma — abgesehen 
von der beträchtlichen Hypertropliie — durchaus normales Verhalten. Recht 
beachtenswert ist es, dass in gleicher Lagerung auch mitotische Zellen ge- 
funden wurden, welche unzweifelhafte Kriterien der Ganglienzellen aufweisen. 
Fig. 15 auf Taf. III stellt eine solche Zelle dar. Dieselbe hat Dreiecks- 
form; ihr Kórper reicht unmittelbar an die Membrana limitans externa heran, 
nimmt die ganze Dicke der beiden Kórnerschichten ein und besitzt einen 
kurzen breiten nach unten gerichteten Fortsatz, der in die Ganglienzellen- 
schicht hinein zu verfolgen ist; die Gesamtlänge dieser Zelle wurde mit 60 u 
bestimmt. Der in mitotischer Teilung befindliche Kern stellt einen Mutter- 
stern dar, und der Zellenleib ist mit einer scharf‘ konturierten Membran 
versehen und weist feine rundliche, mit Eisenhämatoxylin dunkel gefärbte 
Körnchen auf, welche mit Wahrscheinlichkeit als Reste der chromatischen 
Protoplasmasubstanz zu deuten sind. Die Grösse der Zelle, ihre Gestalt, 
ihr nach der Nervenfaserschicht gerichteter Fortsatz und schliesslich die 
feinen chromatischen Körnchen im Protoplasma lassen wohl keinen Zweifel, 
dass es sich hier um die Mitose einer Ganglienzelle handele. 

Für die Auffassung der geschilderten Netzhautveründerungen ist noch 
von besonderer Wichtigkeit, dass nirgends sichere Wucherungen des eliósen 
Netzhautgerüstes nachgewiesen werden konnten. Hier und da schien zwar 
die gliöse Substanz etwas vermelrt, doclt zeigte es sich bei genauerer De- 
traehtung, dass die Vermehrung nur eine scheinbare war, indem infolge des 
Unterganges der nervösen Elemente die Glia auf einen engeren Raum zu- 
sammengedrünzt war. Übrigens zeigten spezielle Färbungen, dass eine 
Wucherung der Giia auszuschliessen sei. \Wegen der Schwierigkeit und 
Launenhaftigkeit solcher Färbungen wandten wir uns an Herrn Kollegen 
Ranke, der hierin spezielle Erfahrung besitzt. Er hatte die grosse Liebens- 
würdigkeit, unsere Befunde mit der von ihm modifizierten Gliafärbung nach 
Anglade, wobei Viktoriablau verwendet wird, welches gerade die ge- 
wucherte Glia in geringsten Mengen darstellen soll, nachzukontrollieren. 
Das Resultat dieser lürbungen war negativ. — An den Netzhautgefässen 
war nichts Pathologisehes zu bemerken. 

Mit Weigerts Markscheidenfärbung behandelte Quersehnitte durch 
den Optikus liessen eine starke Lichtung sämtlicher Nerventaserbiindel 
erkennen, doch erschien noch eine überraschend grosse Zahl von Nerven- 
fasern normal. 

Das linkeAugeund ebenso derlinke Optikus waren freivonVeränderungen. 

v. Graefe's Archiv für Ophthalmoelogie. LNXIV. 4 
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Fassen wir noch einmal die wichtigsten Resultate dieses 120- 
tägigen Versuches, soweit derselbe die Netzhaut und den Sehnerven 
betrifft, zusammen, so sind es folgende: Ausgedehnte Glaskörperver- 
änderungen, welche in Fibrininfiltration und Fibrillenneubildung be- 
stehen, haben infolge des durch Gewebsschrumpfung bedingten Zuges 
eine eigenartige Form von Netzhautablösung herbeigeführt. — Ohne 
mikroskopisch nachweisbare Beteiligung der Aderhaut ist es ferner 
zu hochgradigen degenerativen Veränderungen der Netzhaut und zwar 
insbesondere ihrer äussern Schichten gekommen derart, dass die ner- 
vösen Zellen auf weite Strecken gänzlich fehlen und die Netzhaut 
in ein dünnes Gliahäutchen umgewandelt ist. Stellenweise hat eine 
massenhafte Einwanderung von Pigmentepithelien in die degenerierte 
Netzhaut stattgefunden. Die Pigmentinfiltration der Retina ist im 
vorliegenden Falle viel hochgradiger als sie jemals bei der Retinitis 
pigmentosa im Menschenauge beobachtet wurde. Dagegen zeigt die 
Massenhaftigkeit der Pigmentinfiltration sowie ihre Lagerung im 
Gewebe eine nicht zu verkennende Ähnlichkeit mit der Fett- 
infiltration bei der menschlichen Retinitis albuminurica, 
wie sie sich im Marchi-Präparat darstellt (Taf. II, Fig. 8). In 
Rücksicht auf die neuerdings von Th. Leber!) betonte Bedeutung 
der Pigmentepithelzellen für die Fettinfiltration der Retina bei dieser 
Erkrankung und in Anbetracht der von uns gefundenen grossen Nei- 
gung dieser Zellen zur Fettaufnahme (Taf. I, Fig. 5 und 6) verdient 
diese Ähnlichkeit besonderer Beachtung. Dabei darf aber nicht über- 
sehen werden, dass die Pigmentinfiltration als Wirkung des Scharlach- 
öls stets eine mehr oder minder hochgradig degenerierte Netzhaut 
betrifft, die Fettinfiltration bei der Retinitis albuminurica hingegen in 
eine annähernd normale Netzhaut hinein erfolgt. Die Beobachtung 
von mitotischer Kernteilung in zwei Pigmentepithelien spricht dafür, 
dass die Pigmentinfiltration nicht nur auf einer Abwanderung dieser 
Zellen aus der Pigmentschicht der Netzhaut, sondern auch auf Wuche- 
rung derselben beruht. Von grösster Wichtigkeit ist das Verhalten 
der Ganglienzellen und zwar zunächst die Verlagerung der- 
selben in die äussern Netzhautschichten. Es wäre naheliegend 
anzunehmen, dass die Verlagerung passiv durch Schrumpfung der 
Netzhaut in ihrer Dicke nach Untergang ihrer nervösen Zellen erfolge. 
Da dieselbe aber auch an solchen Netzhautteilen statthat, wo die 
Veränderungen gering und jedenfalls die Struktur und Dicke der ver- 

1) Leber, Th, Uber die Entstehungsweise der nephritischen Netzhauter- 
krankung. v. Graefe's Arch. f. Ophth. Bd. LXX. 1909. 
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schiedenen Schichten wohl erhalten sind, so kann die beobachtete 
Verlagerung nur auf eine aktive Lokomotion der Ganglien- 
zellen zurückgeführt werden. Nicht minder bemerkenswert ist der 
Nachweis einer echten Hypertrophie der Ganglienzellen; ihr 
Zellenkörper erreichte eine Grösse von 60 bis 75 «, während derselbe 
in der normalen Kaninchennetzhaut höchstens 30 x misst. — Von 
prinzipieller Bedeutung ist der Nachweis der Fähigkeit der Netz- 
hautganglienzellen zur Mitosenbildung. Einmal wurden in der 
Ganglienzellenschicht Zellen mit mitotischen Kernen (Taf. III, Fig. 13 
und 14) gefunden, welche alle Kriterien von Ganglienzellen besitzen. 
Ferner beobachteten wir ähnliche Zellen in der äussern (Taf. III, 
Fig. 15) und innern Körnerschicht. Die meisten mitotischen Zellen 
der äussern Körnerschicht boten zwar ein indifferentes Aussehen, 
doch macht der Befund von zahlreichen in diese Schicht hinein ver- 
lagerten wohlausgebildeten Ganglienzellen sowie das Fehlen von 
Neurogliazellen an dieser Stelle es sehr wahrscheinlich, dass auch 
diese Mitosen — mindestens zum Teil — Ganglienzellen angehören. 


Wir dürfen uns auf die Mitteilung dieser sechs Versuche be- 
schränken, da die Augen der andern elf in gleicher Weise behandel- 
ten Tiere bezüglich der Netzhaut und des Sehnerven nichts Ab- 
weichendes boten, sondern nur die eben geschilderten Befunde be- 
stätigten. — Eine nochmalige zusammenfassende Darstellung der 
Netzhautveränderungen in den verschiedenen Versuchsstadien wird 
unseres Erachtens am besten die durch das Einschieben der Versuchs- 
protokolle gestórte Orientierung wiedergeben. 

Während der ganze hintere Bulbusabschnitt in allen Füllen frei 
von entzündlichen Veränderungen gefunden wurde, traten in der 
Netzhaut sehr frühzeitig ausgedehnte degenerative Prozesse 
und daneben lebhafte Zellenproliferationen auf, welche gegen- 
über den sonstigen Veränderungen im Auge so auffällig sind, dass 
dieselben nur als eine Art spezifisch toxischer Wirkung bzw. als eine 
Art spezifischer Reizwirkung des Scharlachöls auf die nervöse Sub- 
stanz betrachtet werden können. Für die Annahme einer solchen 
spezifischen Wirkung des Scharlachöls auf die Netzhaut ohne jeg- 
liche Abhängigkeit von der gleichzeitig auftretenden pathologischen 
Drucksteigerung mit Vergrösserung des ganzen Augapfels, ohne Ab- 
hängigkeit von der wiederholt beobachteten Spontanperforation an 
der Corneoskleralgrenze und der in einem Falle erfolgten Netzhaut- 


ablösung sprechen insbesondere auch unsere analogen Experimente 
4^ 
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von Injektionen elektrolytisch gewonnenen Eisens in die vordere Augen- 
kammer des Kaninchens, bei welchen die Netzhaut in der Regel 
frei von degenerativen und proliferativen Veránderungen geblieben ist. 

Unter der Wirkung des Scharlachóls trat in allen Versuchen 
eine in der Umgebung der Sehnervenpapille herdförmig einsetzende 
totale Atrophie, insbesondere der äussern Netzhautschichten auf 
unter gleichzeitiger starker Wucherung und Einwanderung des Pig- 
mentepithels (Taf. I, Fig. 2). Es entstehen hierdurch Bilder, die 
mit denen von der menschlichen Retinitis pigmentosa her be- 
kannten weitgehende Ähnlichkeit haben. Die atrophischen Netzhaut- 
herde liegen in der Regel annähernd symmetrisch zu beiden Seiten 
der Papille. Ein solcher Befund wurde schon vier Tage nach der 
Injektion beobachtet und die Einwanderung der Pigmentepithelien 
rar nach dieser kurzen Zeit schon so weit gediehen, dass unmittel- 
bar unter der Membrana limitans interna bereits vereinzelte pigmen- 
tierte Zellen angetroffen wurden. Von Interesse ist, dass auch bei 
dieser experimentellen Retinitis pigmentosa, wie bei derjenigen des 
Menschen und insbesondere bei den Füllen, die W. Stock!) be- 
schrieben hat, eine primäre Erkrankung der Chorioidea nicht anzu- 
nehmen ist. Die geringen Veränderungen der Chorioidea, die in 
Gefüssverengerung und miüssiger Zellenvermehrung bestehen, sind in 
unsern Versuchen sekundär oder höchstens den Retinalveränderungen 
koordiniert. Bei der menschlichen Retinitis pigmentosa hat man bis- 
her ein definitives Urteil über eine eventuelle Bedeutung der Chorio- 
capillaris nicht gewinnen kónnen, da nur ganz alte Stadien der Er- 
krankung zur Untersuchung kamen. Aber gerade unsere experimen- 
tellen Defunde sprechen unseres Erachtens für die Auffassung Stocks, 
die vorher schon immer von Leber vertreten wurde, dass es sich 
hierbei um eine primäre Retinaldegeneration handele. 

In der Folgezeit nehmen die atrophischen Herde an Zahl und 
Umfang zu, gehen aber nur ausnahmsweise über den ÁAquator bulbi 
hinaus. In den Spätstadien kann die Netzhautpigimentierung ausser- 
ordentlich hohe Grade erreichen (Taf. 11, Fig. 8). Durch ihre Massen- 
haftigkeit und die Art der Lagerung im Gewebe gewinnt dann die 
Pigmentinfiltration eine entschiedene Ähnlichkeit mit der 
Fettinfiltration bei der Retinitis albuminurica des Men- 

1) Stock, W., Uber cine bis jetzt noch nicht beschriebene Form der fami- 
liär auftretenden Netzhautdegeneration bei gleichzeitiger Verblödung und über 
typische Pigmentdegeneration der Netzhaut. Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. 
Rd. XLVI. 1908. 
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schen, jedoch mit dem Unterschiede, dass die erstere eine hoch- 
gradig degenerierte Netzhaut betrifft, bei der letztern hingegen die 
Netzhaut abgesehen von der Fetteinlagerung — annähernd nor- 
mal sein kann. 

Die Beziehung der Pigmentepithelien zur Fettinfiltration ist je- 
doch nicht nur eine äusserliche, vielmehr lehren uns Marchi-Präparate, 
dass gerade diese Zellen bevorzugte Träger des Fettes sind. — Diese 
bisher unbekannte Tatsache hat nichts Überraschendes, wenn man 
sich dessen erinnert, dass schon die normale Pigmentepithelzelle 
der Kaninchennetzhaut mit einem grossen Fetttropfen, dem Lipo- 
chrin, versehen ist, das sich mit Osmium tief schwarz färbt. Wir 
weisen hier ferner nochmals darauf hin, dass wir in der Vorderkammer 
und im Irisstroma zahlreiche, aus dem Pigmentblatte der Iris aus- 
gewanderte pigmentierte Zellen fanden, die sich reichlich mit feinen 
Fetttröpfchen (Olivenöl) beladen hatten. Schliesslich gelang uns mit 
Hilfe des Marchi-Verfahrens der Nachweis, dass nach Scharlachöl- 
injektion in die Vorderkammer sowohl die in loco veränderten, als 
besonders die in die atrophischen Netzhautbezirke eingewanderten 
Pigmentepithelien feine Fetttröpfchen enthalten (Taf. I, Fig. 5. und 6). 
Diese Befunde bilden unseres Erachtens eine willkommene experi- 
mentelle Stütze der neuerdings von Th. Leber!) vertretenen Ansicht, 
dass die bei der Retinitis albuminurica in die Netzhaut in so 
grosser Menge einwandernden Fettkörnchenzellen vom retinalen Pig- 
mentepithel abstammen, dass es mobil gewordene Pigmentepithelzellen 
sind, in welchen es zur Ablagerung von Fett gekommen ist. Eine 
Beteiligung von Gliazellen an der Fettinfiltration, wie sie Krück- 
mann?) für verschiedene Formen von Netzhautdegeneration im Men- 
schenauge, insbesondere solchen im Anschluss an Arteriosklerose 
entstandenen angenommen hat, konnte in unsern Versuchen nicht 

achgewiesen werden. Auch bei den höchsten Graden der Netzhaut- 
degeneration, wie sie beispielsweise in der letztmitgeteilten unserer 
experimentellen Beobachtungen ermittelt wurde, konnten wesentliche 
Veränderungen und insbesondere Wucherungen der Neuroglia durch 
spezifische Färbungen ausgeschlossen werden. — Als Quclle des Fettes 
wurde das physiologischerweise im Blute kreiscnde Fett erkannt, auf 





1| Leber, Th., loc. cit. S. 50. 

?) krückmann, E., Ophthalmoskopisches und Klinisches über die Neuro- 
glia des Augenhintergrundes. Ber. über die 32. Vers. d. Ophth. Ges. 1905. 

— Über Netzhautdegeneration, insbesondere im Anschluss an Arteriosklerose. 
Ber. über die 33. Vers. d. Ophth. Ges. 1006. 
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welches das Scharlachöl, bzw. ein Derivat desselben anscheinend eine 
besondere Attraktion ausübt. 


Pigmentepithelschicht. 


Was nun die Veränderungen der Pigmentepithelien im ein- 
zelnen anlangt, so bestehen dieselben bald in einer Anschwellung der 
Zellen unter mehr oder minder vollständigem Verluste der Fuscin- 
stäbchen, bald in der Aussendung von protoplasmatischen Fortsätzen, 
welch letzterer Vorgang anscheinend die Einwanderung der Pigment- 
epithelien in die Netzhaut einleitet. Während jedoch die Pigment- 
stäbchen in einigen Zellen schwinden, wird in andern eine Anreiche- 
rung derselben beobachtet, wobei die Fuscinstäbchen zu annähernd 
rundlichen Körnchen von wechselnder Grösse verklumpen. Deutet 
die Anschwellung der Zellen und der Verlust des Pigments auf eine 
Degeneration hin, so tragen die Veränderungen an andern Stellen 
einen entschieden proliferativen Charakter. In diesem Sinne ist un- 
zweifelhaft der Befund von mitotischen Kernen an zwei Pigment- 
epithelien, in gleichem Sinne sind auch die häufig auftretenden Drusen- 
bildungen dieser Zellen aufzufassen. Dabei ist es von Interesse, dass 
solche Wucherungen nicht nur an der Pigmentschicht selbst stattfinden, 
sondern auch an solchen Zellen, welche bereits in das Netzhaut- 
gewebe eingewandert sind; denn typische von Pigmentepithelien um- 
schlossene Drusen wurden auch in den äussern Netzhautschichten, 
ja sogar in der Schicht der Ganglienzellen beobachtet. Es ist das 
ein analoger Befund, wie ich [L. Schreiber!)] ihn als erster nach 
experimenteller Durschschneidung der Ciliararterien beim Kaninchen 
festgestellt und beschrieben habe. Auch nach diesem Eingriff treten 
bekanntlich ausserordentlich hochgradige Veränderungen des Pigment- 
epithels auf, die zu einer starken Netzhautpigmentierung führen. 
Merkwürdigerweise besteht nun zwischen diesen beiden Prozessen ein 
prinzipieller Unterschied in dem Verhalten des Lipochrins, das sich 
nach der Ciliararteriendurchschneidung an den im Zellenverbande 
verbleibenden Pigmentepithelien unverändert erhält, während dasselbe 
unter der Wirkung des Scharlachöls frühzeitig und restlos verschwindet. 


Stäbchen- und Zapfenschicht. 


Mit den Veränderungen der Pigmentepithelien halten die aus- 





1) Schreiber, L., Uber Drusenbildung des Piginentepithels nach experi- 
menteller Ciliararteriendurchschneidung beim Kaninchen. Ber. d. 33. Vers. d. 
Ophth. Ges. 1906. 
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schliesslich degenerativen Vorgänge an der Schicht der Stäbchen 
und Zapfen gleichen Schritt. Den ersten Beginn derselben zeigt 
Fig. 7 auf Taf. II in anschaulicher Weise. Infolge der Schwellung, 
bzw. der Wucherung der Pigmentepithelien werden die Stäbchen und 
Zapfen abgedrängt, winklig verbogen und dieselben zerfallen gleich- 
zeitig in kleinste prismatische Fragmente oder in eine feinkörnige 
Eiweissmasse. In andern Netzhautbezirken geht dem Zerfall und der 
allmählichen Resorption eine Verkümmerung dieser Elemente voraus. 
Die Stäbchen und Zapfen erscheinen erheblich kürzer als in der 
Norm, sind dabei dicker und stehen infolge des Unterganges einzelner 
ziemlich weitläufig voneinander. Wo aber die Wirkung des Schar- 
lachöls eine starke ist, da erfolgt nach ganz kurzer Zeit ein völliger 
Schwund dieser Schicht, wie dies beispielsweise in unserer ersten Be- 
obachtung schon nach vier Tagen an den herdförmig auftretenden 
Degenerationsbezirken der Netzhaut festgestellt wurde. 


Äussere und innere Körnerschicht. 


Auch die äussere und innere Körnerschicht fällt frühzeitig 
der Degeneration anheim, welche in einem raschen Schwunde eines 
mehr oder minder grossen Teils dieser Elemente besteht. An einzelnen 
umschriebenen Stellen gehen sämtliche äussern und innern Körner 
zugrunde, während die angrenzenden Netzhautbezirke auf weite Strecken 
hin eine erhebliche Reduktion der Dicke und eine starke Lichtung 
dieser Schichten erfahren, die am stärksten in unmittelbarer Um- 
gebung der gänzlich atrophierten Netzhautteile ist und nach dem 
Äquator hin allmählich abnimmt. Häufig sind dabei gleichzeitig die 
Elemente dieser Schichten regellos gleichsam durcheinandergeworfen 
(Taf. III, Fig. 13). Ein ziemlich regelmässiger Befund ist das Auf- 
treten von Ganglienzellen in diesen Schichten, mitunter sind es nur 
vereinzelte, in andern Versuchen waren dieselben recht zahlreich 
(Taf. II, Fig. 9. Diese verlagerten Ganglienzellen waren zum Teil 
normal, zum Teil stark hypertrophisch, teilweise erwiesen sie sich als 
hochgradig degeneriert. Bei mehreren Kaninchen fanden sich besonders 
in der äussern Körnerschicht unmittelbar an der Membrana limitans 
externa mitotische Zellen, meist im Stadium des Muttersterns, aber 
auch beginnende Tochtersternbildungen (Taf. I, Fig. 4) und eigen- 
artige Gruppierungen von Zellen (Taf. III, Fig. 16) wurden beobachtet, 
welche mit grosser Wahrscheinlichkeit als vollendete Zellenteilungen 
zu deuten sind. Die mitotischen Zellen trugen teilweise ganz den 
Charakter von Ganglienzellen (Taf. III, Fig. 15). An andern Stellen 
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fanden sich ausserordentlich komplizierte Zellengebilde, welche höchst- 
wahrscheinlich als atypische mitotische Zellen (Taf. III, Fig. 17) auf- 
zufassen sind. Das Eigenartige dieser Zellen ist das Auftreten ziem- 
lich zahlreicher Chromosomen neben mehreren andern Gebilden in der 
gleichen Zelle, welche vollkommen an Zellenkerne erinnern. Ähnliche 
Zellen hat Campbell!) in einem Fall von Hirnabscess beschrieben 
und abgebildet. Er fand zwischen Abscesswand und Hirnobertfläche 
eine eigenartige homogene Masse, die den Eindruck von erstarrter 
Gelatinemasse machte und sich an einigen Stellen scharf von der 
weissen Substanz absetzte, an andern Stellen aber die weisse Substanz 
durchdrungen hatte. Der Autor nahm an, dass die homogene Masse 
das Produkt einer ungewöhnlichen Umwandlung von Gliazellen sei. 
Die Zellen dieser homogenen Masse zeichnen sich nun nach den 
Angaben und Abbildungen Campbells ebenfalls durch den gleich- 
zeitigen Befund von Chromosomenstücken und mehrfachen Kernbil- 
dungen aus. Campbell fasst diese Zellen in Übereinstimmung mit 
uns als atypische mitotische Zellen auf. Ob seine Ansicht zutreffend 
ist, dass die mitotischen Zellen in seinem Falle sämtlich von Glia- 
zellen herzuleiten seien, müssen wir dahingestellt sein lassen. Es sei 
noch betont, dass diese höchst merkwürdigen Zellen in unsern Ver- 
suchen nur in der äussern Körnerschicht und zwar unmittelbar 
unter der Membrana limitans externa gesehen wurden, in Netz- 
hautabschnitten, wo diese und die übrigen Schichten nur verschmälert 
erschienen, ihre Struktur jedoch gut erhalten war. Jedenfalls: aber 
wurden Gliazellen, die bekanntlich normalerweise in der äussern 
Körnerschicht fehlen, auch in unsern Versuchsaugen vollständig ver- 
misst, so dass die Herleitung der atypischen mitotischen Zellen aus 
Gliazellen für unsere Fülle sehr geringe Wahrscheinlichkeit hat. 


Ganglienzellenschicht; Mitosenbildung. 

Die Gan;lienzellen scheinen der Noxe des Scharlachóls gegenüber 
im grossen und ganzen etwas widerstandsfähiger zu sein, als die üb- 
rigen nervösen Netzhautelemente. Dieselben wurden wenigstens in den 
jungen Versuchsstadien vereinzelt noch in solchen Netzhautabschnitten 
angetroffen, wo die äussern Schichten nahezu restlos verschwunden 
waren. Sogar in Experimenten von mehrmonatiger Beobachtungs- 

1) Campbell, C. M., Über die Umwandlung des Nervengewebes in eine 
eivenartige homogene Substanz. — Histologische und histopathologische Arbeiten 
über die Grosshirnrinde mit besonderer Berücksichtigung der pathologischen 
Anatomie der Geisteskrankheiten. Herausger. von F. Nissl. Dd. 1I. 1908. 
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dauer konnten sie zuweilen noch in höchstgradig degenerierten Netz- 
hautbezirken als einzige durch ihren Kern und die chromatischen 
Schollenreste im Protoplasma charakterisierte nervöse Zellen rekog- 
nosziert werden, wenn sie freilich auch selbst sich in vorgeschrittener 
Degeneration befanden. Eine gewisse Schädigung der Ganglienzellen 
tritt allerdings schon sehr frühzeitig ein; denn bereits 10 Tage nach 
der Injektion haben wir nur wenige Ganglienzellen angetroffen, die 
als völlig normal betrachtet werden konnten. Aber in dem degene- 
rierten Zustande verweilen sie anscheinend recht lange, ohne einem 
völligen Zerfall und der Resorption anheimgegeben zu sein. In an- 
dern Versuchen von nahezu viermonatiger Dauer wurde hingegen eine 
nicht geringe Zahl dieser Zellen mit allen Attributen normaler Gang- 
lienzellen gesehen. Ganz besondere Beachtung verdienen die Befunde, 
welche als proliferative Vorgiinge der Ganglienzellen autzu- 
fassen sind. In diesem Sinne ist vielleicht schon die mehrfach be- 
obachtete enorme Hypertrophie!) dieser Zellen zu deuten. Wir 
verweisen auf Taf. III, Fig. 10 und 11, wo die Zellen die doppelte 
bis dreifache Grósse der gróssten Ganglienzellen einer normalen Kanin- 
chennetzhaut erreichen. Unzweideutig spricht hierfür der Nachweis 
von Mitosenbildungen dieser Zellen, wie sie uns in Taf. III, Fig. 13 
und 14 entgegentreten. Dieser Befund ist, wie der später zu gebende 
Literaturbericht des näheren zeigen wird, von so grosser prinzipieller 
Bedeutung, dass wir hier in der zusammenfassenden Darstellung der 
Vorgänge an den Ganglienzellen nochmals im einzelnen die Kriterien 
anführen wollen, welche uns bestimmen, diese mitotischen Zellen als 
sichere Mitosen von Ganglienzellen aufzufassen. Einmal ist es ihre 
charakteristische Lage in der Ganglienzellenschicht zwischen den 
Füsschen der Müllerschen Stützfasern. Ferner entspricht die Grösse 
der mitotischen Zellen völlig derjenigen von Ganglienzellen. Weiter- 
hin sind die Zellen von einem schön ausgebildeten pericellulären 
Raum umgeben, der ganz die Konfiguration des pericellulären Gang- 
lienzellenraumes trägt. Was aber besonders charakteristisch ist, das 
sind die zarten protoplasmatischen Spangen, welche von der 
Zelle nach der Wand des pericellulären Raumes hinübergespannt 
sind. Solche Spangen, die ja nicht vital existieren, sondern nur 
durch Gewebsschrumpfung entstehen, hat Herr Professor Nissl stets 
nur an Ganglienzellen, niemals an Gliazellen gesehen. Als 





1) Wenn hier die Hypertrophie der Ganglenzellen als proliferative Er- 
scheinung bezeichnet wird, so wollen wir dieselbe selbstverständlich nicht etwa 
als ein Vorstadium der mitotischen Zellenteilung aufgefasst wissen. 
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weiteres sicheres Kriterium der Ganglienzellennatur der in Rede 
stehenden mitotischen Zellen kann der in Taf. III, Fig. 14 aufs deut- 
lichste wahrzunehmende protoplasmatische Zellenfortsatz gelten, der 
bis in die Nervenfaserschicht zu verfolgen ist. Schliesslich ist in 
einer in die äussere Körnerschicht verlagerten grossen mitotischen 
Zelle mit langem, nach der Nervenfaserschicht strebenden Fortsatz, 
deren Ganglienzellennatur später noch dargetan werden soll, sogar 
noch ein Rest der chromatischen Protoplasmasubstanz nachweisbar 
in Form feiner Körnchen, die sich mit Eisenhämatoxylin tiefschwarz 
färben. Die von uns beschriebenen Zellen erfüllen demnach 
alle Postulate, die selbst der grösste Skeptiker für den 
Nachweis von Mitosenbildung in Ganglienzellen aufstellen könnte. 

Bevor wir uns der Betrachtung der übrigen mitotischen Zellen 
zuwenden, welche wir in den Körnerschichten der Retina in so grosser 
Zahl gefunden haben, müssen wir auf eine weitere, höchst auf- 
fällige Erscheinung an den Ganglienzellen etwas näher ein- 
gehen, nämlich auf deren Verlagerung in die äussern Netz- 
hautschichten (Taf.II, Fig. 9 u. Taf. III, Fig. 11). Handelt es sich 
hierbei um ein passives Verhalten derselben, etwa um eine Ver- 
drängung infolge der der Netzhautdegeneration nachfolgenden Ge- 
websschrumpfung? Oder sind dieselben aktiv in die äussern Schichten 
gelangt, kommtdemnachdenGanglienzellendieFähigkeiteiner 
aktivenLokomotionzu? Wäre letzteres der Fall, so ständen wir einer 
bisher ganz unbekannten Eigenschaft der Ganglienzellen gegenüber. 
Eine Wanderungsfähigkeit der Ganglienzellen ist bis jetzt weder an 
der Retina beschrieben, noch ist solche vom Zentralnervensystem her 
bekannt. Ein so erfahrener Experimentator wie Herr Professor 
Nissl versichert uns, dass er bisher niemals Befunden begegnet sei, 
die er in diesem Sinne hätte deuten müssen. 

Was nun die Möglichkeit einer passiven Verdrängung der Gang- 
lienzellen anlangt, so ist mir (L. Schreiber) eine solche aus atro- 
phischen Netzhäuten wohl bekannt. Ich habe solche im Verlaufe meiner 
experimentellen Untersuchungen!) über die Folgen der Ciliararterien- 
durchschneidung wiederholt gesehen. In einem Versuche wurden 101 Tage 
nach der Durchschneidung der Arteria ciliaris longa und einiger 
Arteriae ciliares breves auf der temporalen Seite eines Kaninchen- 
auges drei wohlerhaltene Ganglienzellen nach völligem Schwunde 
des Ganglion retinae unmittelbar der Lamina vitrea chorioidea 


Schreiber, L., Über Degeneration der Netzhaut und des Sehnerven. 
v. Graefe's Arch. f. Ophth. Bd. LXIV, 2. 1906. 
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aufliegend gefunden (vgl. Taf. XIII, Fig. 2 v. Graefe's Arch. f. 
Ophth., Bd. 64). Igersheimer!) beobachtete nach Injektion von 
Atoxyl in den Glaskörper des Kaninchens Ganglienzellen in der 
innern Körnerschicht; dieselben waren allerdings bereits hochgradig 
degeneriert. Aber in diesem Auge war, wie der Autor selbst an- 
gibt, das Ganglion retinae restlos geschwunden, so dass ein Bild 
resultierte, wie nach experimenteller Ciliararteriendurchschneidung. — 
Demnach handelt es sich in meinen Beobachtungen von experimen- 
teller Ciliararteriendurchschneidung und in den Versuchen von Atoxyl- 
wirkung auf die Netzhaut um eine Verlagerung von Ganglienzellen 
in einem hochgradig degenerierten Netzhautabschnitt. Dass hier wie 
dort die Ganglienzellen passiv durch die der Degeneration folgende 
Gewebsschrumpfung in eine andere Netzhautschicht gelangt sind, das 
ist wohl die nächstliegende Annahme. 

Wesentlich anders ist jedoch der betreffende Befund nach Schar- 
lachölinjektion in die Vorderkammer. Wie Fig. 9 und 11 auf Taf. II 
u. III zeigen, ist hier die Verlagerung in Netzhautabschnitten erfolgt, 
die zwar gewisse Zeichen der Degeneration aufweisen, deren Struktur 
aber im grossen und ganzen gut erhalten ist. Der gleiche Befund 
wurde an dem gleichen Auge, von welchem die Abbildungen stam- 
men, aber auch an mehreren andern Versuchsaugen in analoger 
Weise vielfach erhoben. Hier kann unseres Erachtens von einer Ver- 
drängung dieser Zellen nicht die Rede sein. Diese Beobachtung ist 
wohl nicht anders zu deuten, als dass die Ganglienzellen aus der 
Ganglienzellenschicht in die äussern Netzhautschichten übergewandert 
sind, dass demnach den Ganglienzellen die Fähigkeit einer 
aktiven Lokomotion zukommt. 

Konnten wir nun zeigen, dass die Ganglienzellen wenigstens 
unter experimentellen Bedingungen die Fähigkeit zur Mitosenbildung 
besitzen und ferner durch aktive Lokomotion ihren Ort zu verändern 
imstande sind, so ist die Annahme naheliegend, dass die wohlcharak- 
terisierte Zelle Taf. III, Fig. 15 nichts anderes als die Mitosenbildung 
einer Ganglienzelle ist. Mitotische Zellen ähnlicher Konfiguration 
wurden nicht vereinzelt gesehen. — Wie nun ist der Ursprung der 
übrigen nicht geringen Zahl mitotischer Zellen zu deuten, der wir 
in den äussern Netzhautschichten, speziell zwischen den äussern Kör- 
nern begegnet sind? Weder Kern noch Protoplasma zeigen etwas 


1) Igersheimer, J., Experimentelle Studien über die Wirkung des Atoxyls 
auf das Auge. Ber. d. 35. Ophth. Ges. S. 242 u. f. 1908. — Über die Wirkung 
des Atoxyls auf das Auge. v. Graefe's Arch. f. Ophth. Bd. LXXI, 2. 1909. 
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Charakteristisches. Beriicksichtigen wir, dass in der äussern Körner- 
schicht normalerweise Neurogliazellen fehlen und dass in den betreffen- 
den Netzhautabschnitten pathologisch neugebildete Gliazellen zwischen 
den äussern Körnern vermisst wurden, so hat es sehr geringe Wahr- 
scheinlichkeit, dass die mitotischen Zellen von Gliazellen abstammen. 
Es bleibt demnach nur noch die Möglichkeit übrig, dass dieselben 
Mitosen von äussern Körnern oder von verlagerten Ganglienzellen 
sind. Da das Aussehen dieser mitotischen Zellen absolut indifferent 
ist, möchten wir uns mehr für ihre Abstammung von Ganglienzellen 
entscheiden, zumal dieselben auch sonstige Erscheinungen zeigten, 
welche eine erhöhte Reizwirkung des Scharlachöls auf die Ganglien- 
zellen annehmen lassen, und wir an den äussern Körnern sowie den 
zugehörigen Stäbchen nur degenerative Veränderungen bemerken 
konnten. — Dass die mitotischen Zellen fast regelmässig unmittelbar 
an der Membrana limitans externa zu finden sind, verdient insofern 
besondere Beachtung, als Falchi!) bei seinen Studien der Histo- 
genese der Retina die gleichen Verhältnisse beobachtet hat. Er sagt 
hierüber folgendes (S. 97 der betr. Arbeit): „Bei der Histogenese der 
Retina geschieht die Vermehrung ihrer Elemente durch den Prozess 
er Karyokinese, welcher bei einigen Säugetieren (Kaninchen) bis 
zum siebenten Tage nach der Geburt anhält. Den Vorgang der Mi- 
tose bemerkt man nicht nur in den Zellen der äussern Oberflächen- 
schicht der distalen Lamelle, sondern auch in den andern Schichten 
dieser Lamelle, doch sind in der äussern Oberflächenschicht 
die Mitosen zahlreicher als in den andern Schichten.“ Falchi 
gibt ferner an, dass er in den übrigen Retinalschichten schon am 
fünften Tage nach der Geburt keine Mitosen mehr gesehen hat, die 
Ganglienzellen sind um diese Zeit vollständig ausgebildet. Der Vor- 
gang der Karyokinese hört in der äussern Öberflächenschicht auf, 
sobald die Stäbchen und Zapfen ihren Entwicklungsprozess beginnen. 
Am 15. Tage nach der Geburt, wo die Stäbchen und Zapfen voll 
entwickelt sind, zeigt auch die äussere Körnerschicht keine Mitosen- 
bildung. — Nach diesen Befunden Falchis wäre die Karyokinese 
der äussern Obertlächenschicht mit der Ausbildung der Stäbchen und 
Zapfen in Zusammenhang zu bringen. Wir haben, wie erwähnt, in 
unsern Versuchen eine solche Beziehnung der Mitosen nicht nach- 
weisen können. 

Es entsteht nun die weitere Frage, was für Bedeutung komint 





1) Falehi, Fr., Über die Histogenese der Retina und des Nervus opticus. 
v. Graefe's Arch. f. Ophth. Dd. XXXIV, 2. 1888. 
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der Mitosenbildung zu? Läuft die Mitose vollständig ab bis zur 
gleichzeitigen Teilung von Kern und Protoplasma? Führt die Mitose 
demnach zu einer tatsächlichen Regeneration von Ganglienzellen? — 
Der Umstand, dass die mitotischen Zellen fast sämtlich nur im zweiten 
Stadium der Metaphase und zwar in der Regel unter dem Bilde des 
Muttersterns angetroffen werden, macht es unwahrscheinlich, dass die 
Mitosenbildung mit einer echten Zellenteilung endigt. Anderseits 
‘ fehlt es nicht an Erscheinungen, welche auf die Möglichkeit eines 
vollständigen Ablaufs der mitotischen Teilung, auf eine tatsächliche 
Regeneration der Ganglienzellen hinweisen. In diesem Sinne sind unseres 
Erachtens Taf. I, Fig. 4 und Tat. III, Fig. 16 zu deuten. Fig. 4 zeigt 
neben einer grósseren Zahl von Chromosomenstücken, von denen eine 
feine radiäre Strahlung nach der Zellenmembran ausgeht, einen Körper, 
der einem allerdings atypisch — ausgebildeten Kern entspricht. 
und ausserdem eine tiefe Einschnürung des Protoplasmaleibs, die eine 
beginnende Teilung vermuten lässt. Unseres Erachtens ist diese Zelle 
als eine atypische Tochtersternbildung aufzufassen. In Fig. 16 
sehen wir mit grosser Wahrscheinlichkeit das Endstadium der Karyo- 
kinese. Hier liegen zwischen vollkommen normalen äussern Körnern 
zwei grosse eigenartige Zellen von einem ihrer Umgebung fremden 
Charakter. Während der Kern der einen und zwar der grösseren 
Zelle vollkommen an einen Ganglienzellenkern erinnert, zeigt der 
andere Kern ein mehr indiflerentes Aussehen. Trotzdem spricht die 
Lagerung der beiden Zellen, die zwischen den äussern Körnern wie 





Fremdlinge erscheinen, für ihre gemeinsame Entstehung. Wir halten 
es fiir sehr wahrscheinlich, dass hier eine vollendete Zellen- 
teilung vorliegt. Ahnliche Bilder haben wir in dem Versuche von 
120tägiger Dauer, dem Fig. 16 entnommen ist, noch zweimal gesehen. 
— Diese Befunde scheinen uns darauf hinzudeuten, dass die Ganglien- 
zellen unter experimentellen Bedingungen tatsächlich der Regeneration 
fähig sind; als einen sichern Beweis für die Neubildung dieser 
Zellen möchten wir dieselben jedoch nicht hinstellen. Dazu sind die 
Bilder in Anbetracht der grossen Bedeutung der Frage noch nicht 
eindeutig genug. 

Zu bemerken wäre noch, dass die Neuroglia, wie elektive Fär- 
bungen ergaben, sich in der Ganglienzellenschicht ebenso wie in. der 
übrigen Netzhaut vollkommen passiv verhält; Wucherungen der- 
selben wurden nicht beobachtet. 

Von der Nervenfaserschicht und dem Optikus wäre nur zu 
berichten, dass sich in ihnen vollkommen das Bild der degenerativen 
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Veränderungen der Netzhaut widerspiegelt, ohne dass dieselben irgend- 
welche Besonderheiten böten. 


Ältere und neuere Versuche über Regeneration der Ganglienzellen 
des Zentralnervensystems und der Netzhaut. 


Wenn wir bisher den Nachweis der Fähigkeit der Gang- 
lienzellen zur Mitosenbildung durch unsere Untersuchungen 
wiederholt als prinzipiell bedeutungsvoll hervorgehoben haben, 
so könnte uns der Einwand gemacht werden, dass diesem Befunde 
eine prinzipielle Bedeutung nicht mehr zukomme, da Mitosenbildungen 
dieser Zellen sowohl im Zentralnervensystem als auch in der Netz- 
haut von andern Autoren schon wiederholt beschrieben und abge- 
bildet worden sind. Um nun den Untersuchungsergebnissen dieser 
Autoren gerecht zu werden, lassen wir eine kurze literarische Über- 
sicht der bisherigen einschlägigen Arbeiten folgen und wollen gleich- 
zeitig darüber berichten, welch kritische Würdigung dieselben von seiten 
der Pathologen und Neurologen gefunden haben, und unser eigenes 
Urteil anfügen. 

Während die peripheren Nerven nach allgemeiner Anschauung 
einer vollständigen Regeneration fähig sind, gehen die Ansichten der 
Autoren über die Befunde von proliferativen Vorgängen an den spe- 
zifischen Nervenzellen des zentralen Nervensystems und der Retina 
weit auseinander. — Bei niedern Tieren, bei Amphibien und Rep- 
tilien, wurde allerdings wiederholt Regeneration und Wiederherstel- 
lung der Funktion nach Verletzungen des Zentralorgans beobachtet. 
Die Untersuchungen knüpfen sich an die Namen H. Müller!), Ma- 
sius und van Lair?), Fraisse’), Caporasot), Sgobbo°) und 
Barfurth®). Nach diesen Autoren beschränkt sich die Regeneration 


ı) Müller, II, Regeneration der Wirbelsäule und des Rückenmarcks bei 
Tritonen und Eidechsen. Abhandl. d. Senkenberg. Naturforsch. Ges. Frank- 
furt. 1864—65. Bd. V. Ref. 

3) Masius u. van Lair, Anatomische und funktionelle Wiederherstellung 
des Riickenmarckes beim Frosch. Zentralbl. f. d. med. Wissenschaften. 1869. Ref. 

3) Fraisse, Die Regeneration von Geweben und Organen bei den Wirbel- 
tieren, besonders Amphibien und Reptilien. 1885. Ref. 

*) Caporaso, Sulla regenerazione del midollo spinale della coda dei tritoni. 
Zieglers Beitr. 1889. Bd. V. Ref. 

5) Sgobbo, Sulla regenerazione del midollo spinale nei vertebrati. La 
Psichiatria. 1891. T. VIII. Ref. Gley. Archives de Physiol. T. IV. 1892. 

9) Barfurth, Zur Regeneration der Gewebe. Ref. Arch. f. mikroskop. 
Anat. 1891. Dd. XXXVII. (Rückenmarck und peripheres Nervensystem). 
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auf den Zentralkanal des Rückenmarks sowie auf Nervenfasern in 
seiner Umgebung, und zwar stellte sich heraus, dass die Neubildung 
ganz nach dem Vorgang der physiologischen Entwicklung des Rücken- 
marks von den Epithelzellen des Zentralkanals durch Mitosenbildung 
erfolgt. Aus diesen Epithelien gehen Ganglienzellen hervor, die 
ihrerseits wieder Nervenfasern bilden. 

Bei Warmbliitern haben die Untersuchungen über die Regene- 
rationsfähigkeit des Rückenmarks zu stark widersprechenden Ergeb- 
nissen geführt. So behauptete Brown-Séguard!), bei Tauben und 
Meerschweinchen eine Neubildung des Rückenmarks erhalten zu haben, 
während Nachuntersucher diese Angabe nicht bestätigt fanden. Ebenso 
zweifelhaft sind die Resultate der Experimente Dentans?), der Ex- 
cisionen grösserer Stücke des Rückenmarks bei jungen Hunden aus- 
geführt hat und Eichhorsts?) und Naunyns?), welche nach Durch- 
schneidungen Nervenfasern in dem Narbengewebe bemerkten und 
eine Wiederkehr der Funktion eintreten sahen. 

Neubildung des Gehirns nach Abtragung bestimmter Teile des- 
selben beschrieb Voit!), doch konnte Grunert’) neuerdings diese 
Befunde nicht bestätigen. Recht wunderlich klingt ein Bericht 
Vitzous®) über Regeneration grösserer excidierter Hirnteile bei einem 
Affen. Er exstirpierte bei einem jungen Affen beide Hinterlappen 
des Grosshirns. Nach 3!|, Monaten soll sich das vollkommen ge- 
schwundene Sehvermögen allmählich wiederhergestellt haben. Als er 


1) Brown-Séguard, 1. Exposé sur la curabilité des plaies de la moélle 
épinière. Gaz. médic. de Paris. 1851. — Comptes rendues de la Soc. de Biol. 
1851. 2. Régéneration de la moélle épiniére. Arch. de Physiol. 1892. Série V. 
T. IV. Ref. 

3) Dentan, Quelyues recherches sur la régéneration fonctionelle et ana- 
tomique de la moëlle épinière. Berne 1873. Inaug.-Diss. Ref. 

*) Eichhorst u. Naunyn, 1. Über die Regeneration und Veränderungen 
im 'Rückenmarke nach streckenweise totaler Zerstörung desselben. Arch. f. 
experim. Path. Bd. II. 1874. — 2. Eichhorst, Über die Entwicklung des 
menschlichen Rückenmarks und seiner Formelemente. Virchows Arch. 
Bd. LXIV. 1875. — 3. Uber Regeneration und Degeneration des Rücken- 
marks. Zeitschr. f. klin. Med. Bd. I. 1880. 

4) Voit, Beobachtungen nach Abtragung der Hemisphären des Grosshirns 
bei Tauben. Sitzungsber. d. k. bayr. Akad. d. Wiss. Bd. II. 1868. Ref. 

5) Grunert, Experimentelle Untersuchungen über die Regenerationsfáhig- 
keit des Gehirns der Tauben. Arbeiten a. d. path. Inst. z. Tübingen. Bd. II. 1839. 

¢) Vitzou, A., La néoformation des cellules nerveuses dans le cerveau du 
singe consécutive à l'ablation complete des lobes occipitaux. Arch. de Physio- 
logie norm. et path. T.IX. 1897. 
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nach 26 Monaten die Operation wiederholte, fand er an Stelle der 
exstirpierten Teile eine neugebildete Masse, die mit der Hirnsubstanz 
zusammenhing und die Pyramidenzellen und markhaltige Nervenfasern 
sowie grosse indifferente Ganglienzellen enthalten haben soll. Vitzou 
betrachtet demnach die Fähigkeit einer Regeneration des Gehirns in 
anatomischer und funktioneller Beziehung bei jungen Affen als er- 
wiesen. Gegen diese Befunde Vitzous erhebt Marchand!) mit 
Recht starke Bedenken. Ihm macht der bei weitem grósste Teil der 
als Nervenzellen gedeuteten Elemente auf den Abbildungen den Ein- 
druck von Granulationszellen und die im Querschnitt dargestellten 
Nervenfasern sehen keineswegs wie solche aus, sondern scheinen rund- 
lichen Zellen zu entsprechen. Mitosenbildungen finden sich auf den 
Figuren Vitzous nicht. 

Eine sichere Beobachtung echter Regeneration von Teilen des 
Zentralnervensystems der Warmblüter existiert demnach bisher nicht. 

Während die genannten Untersucher ihr Augenmerk in erster 
Linie auf die Wiederherstellung der Funktion nach Eingriffen am 
Zentralorgan richteten und die anatomische Regeneration mehr bei- 
läufig berücksichtigten, beschäftigte sich eine grössere Zahl von 
Arbeiten mit der Frage nach den histologischen proliferativen Vor- 
gingen an den spezifischen Nervenelementen desselben. Auch 
diese Untersuchungen haben ganz widersprechende Resultate zutage 
gefordert. Die progressiven Metamorphosen an den Nervenfasern 
lassen wir beiseite und wollen nur die Erscheinungen an den Ganglien- 
zellen in Rücksicht ziehen. Die älteren Arbeiten, welche eine Ver- 
mehrung der Ganglienzellen durch amitotische Kernteilungen annahmen, 
seien bier nur wegen ihres historischen Interesses kurz erwähnt. Die 
Jüngeren Autoren schenken diesem Modus der Zellenteilung mit Recht 
keine weitere Beachtung, da diesen Beschreibungen zweifellos Ver- 
wechslungen zugrunde lagen. Anlagerung von Wanderzellen an Gang- 
lienzellen oder phagoeytäre Erscheinungen wurden als amitotische 
Teilung von Ganghenzellen gedeutet. Die neueren Arbeiten haben 
sich hauptsächlich mit der Mitose der Ganglienzellen beschäftigt, mit 
deren Nachweis auch der Beweis der Möglichkeit einer echten Re- 
generation dieser Zellen erbracht galt. Wie Marchand angibt, war 
Mondino?) der erste, der mit Hilfe besserer Untersuchungs- 

1) Marchand, F., Der Prozess der Wundheilung mit Einschluss der 
Transplantation. Deutsche Chir. 1901. 

2) Mondino, Sulla cariocinesi delle cellule nervose negli animali adulti 
consecutiva ad irritazione cerebrale. Giorn. della R. Acc. di Torino. 1885. Ref. 
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methoden schon drei bis vier Tage nach Stichverletzungen des 
Gehirns von Meerschweinchen mit glühenden Nadeln und nachfolgen- 
der Encephalitis Mitosen an den Ganglienzellen des Grosshirns und 
an den Purkinjeschen gesehen haben wollte. Nach den gleichen 
experimentellen Eingriffen beobachtete Coén!) innerhalb der zelligen 
Infiltration, welche den infolge der Stichverletzung entstandenen De- 
generationsbezirk umgab, starke Wucherungen von Neurogliazellen 
und Mitosen von Ganglienzellen. Die Karyokinese tritt zwar sehr 
frühzeitig auf, ist aber dafür auch schon zu einer Zeit zu Ende, wo 
der Heilungsprozess der Wunde erst in den ersten Anfängen sich 
befindet. Eine echte Regeneration durch Neubildung von Zellen 
konnte Coén nicht nachweisen. — Der Schwierigkeit des Nachweises 
von Mitosen der Ganglienzellen, der Möglichkeit einer Verwechslung 
dieser Elemente mit Mitosen von Gliazellen oder mit solchen von 
Zellen des Gefässapparates, waren sich Mondino und Coén nicht 
bewusst; sonst würden sie derselben zweifellos Erwähnung getan 
haben. Auf den Abbildungen Coéns tragen die zahlreichen in Karyo- 
kinese befindlichen Zellen, die von ihm als mitotische Ganglienzellen 
aufgefasst wurden, sämtlich einen absolut indifferenten Charakter. Es 
sind runde Zellen, die weder einen pericellulären Raum, noch einen 
Fortsatz, noch Andeutung von Chromatinschollen zeigen. Auf das 
Verhalten des Zellenkörpers seiner Mitosen hat er überhaupt kein 
Gewicht gelegt. Im übrigen gestattet ja die von ihm angewandte 
Fixierung im Flemming-Gemisch gar keine Beurteilung des Proto- 
plasmas. Ziegler?), der die gleichen Versuche wiederholt hat, fand 
ausschliesslich degenerative Veränderungen mit entzündlicher Infiltra- 
tion der Umgebung. Nach Resorption der nekrotischen Partien kam 
es zur Bildung eines gefässhaltigen Bindegewebes von der Pia aus: 
Ein auffallender Widerspruch gegenüber Coën und Mondino, die 
unter gleichen Bedingungen leicht und reichlich Teilungsfiguren in 
Ganglienzellen nachgewiesen haben wollen! 

Sanarelli?) fand schon drei Tage nach Einführung glühender 
Nadeln in das Kleinhirn und Grosshirn Mitosen von Neurogliazellen 
und Gefüssendothelien, sowie auch solche von Ganglienzellen, doch 


1) Coön, Über die Heilung von Stichwunden des Gehirns. Zieglers Beitr. 
Bd. II. 1888. 
2) Ziegler, E., Heilungen von Ilirnwunden,  Sitzungsber. d. phys.-med. 
Ges. in Würzburg. 1878. — Lehrb. d. path. Anat. 8. Aufl. Bd. II. 1895. 
3) Sanarelli, I processi reparativi nel cervello e nel cerveletto. li, Acc. 
dei Lincei 1890. — Ref. i. Zentralbl. f. path. Anat. Bd. II. 1891. 
v. Graefe’s Archiv für Ophtbalmologie. LXXIV. 5 
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gibt er von den letzteren ausdriicklich an, dass sie atypisch gewesen 
seien. Die Karyokinese der Ganglienzelle sei nicht von einer Zellen- 
teilung gefolgt, sondern gehe zugrunde. 

Marinesco!) berichtet gleichfalls über Karyokinesen der Nerven- 
zellen des Gehirns nach Verletzungen, doch hat er nur die allerersten 
Stadien der Mitose beobachtet, niemals beginnende Teilungen der 
Zellen oder gar eine Vermehrung derselben gesehen. 

Eine besondere Auffassung von den „Ganglienzellen im Stadium 
der Mitose“ hat Friedmann?) Er nimmt an, dass eine Gang- 
lienzelle, die in das der Kernteilung voraufgehende Knäuel- 
oder Tonnenstadium der Karyokinese gelangt ist, bereits 
zu einer Zelle von indifferentem Aussehen umgewandelt sein 
müsse. Dabei betont er ausdrücklich die Schwierigkeit, eine solche 
Zelle von bindegewebigen Zellen zu unterscheiden. Er hebt hervor, 
dass die Wiedererkennung einer solchen spezifisch funktionierenden 
Nervenzelle im Stadium der Mitose innerhalb der Zentralorgane 
grösseren Schwierigkeiten begegnet als an andern z. B. drüsigen Or- 
ganen, und dies durch einen zweifachen Umstand: (S. 249) „einmal 
dadurch, dass die spezifischen Zellen nicht wie sonst in grösseren 
Komplexen vereinigt sind, sondern dass sich nervöses Parenchym und 
Bindesubstanz gegenseitig durchdringen; dazu kommt eine gewisse 
Mangelhaftigkeit der Methodik, insofern das Mittel, welches am besten 
geeignet ist, die Kernbilder zu fixieren, das Flemmingsche Chrom- 
osmiumessigsäuregemisch, gerade im Gehirn die Zeichnung der Sub- 
stanz der Ganglienzellen nicht hinreichend darzustellen erlaubt.“ Aus 
diesem Grunde verwirft Friedmann auch die Befunde Coéns be- 
züglich der Ganglienzellenmitosen. Für seine eigenen Experimente, 
die in Ätzentzündungen an der Hirnrinde von Kaninchen und Vögeln 
bestanden, wandte Friedmann zur Fixierung einmal Spiritus an und 
färbte die Präparate nach Nissls Methode mit Magentarot oder 
Dahlia, wodurch er eine schöne Darstellung des Protoplasmas, aber 
nicht des Kerns erhielt. Einen andern Teil der Objekte fixierte er 
in Chromosmiumessigsäure, die wiederum nur klare Kernbilder liefert, 
und manchmal wandte er die Müllersche Flüssigkeit und !, prozen- 
tige Chromsäure an, die für die Darstellung der Ganglienzellen gänz- 





1) Marinesco, Sur la régéneration des centres nerveux. Extrait des comptes 
rend. des séances de la soc. de biologie. 1894. 

2) Friedmann, M., Uber progressive Veränderungen der Ganglienzellen 
bei Entzündungen, nebst einem Anhang über aktive Veränderungen der Achsen- 
eylinder. Arch. f. Psych. Bd. XIX. 1888, 
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lich ungeeignet sind. So hat Friedmann, wie er selbst angibt, Kern 
und Protoplasma niemals gleichzeitig in einem und demselben Prä- 
parat gut fixiert erhalten. Bei Berücksichtigung dieses Umstandes 
und der eigenartigen Anschauung des Autors, dass ein so hochdiffe- 
renziertes Gebilde wie es eine Ganglienzelle ist, sich vor ihrer mito- 
tischen Teilung „verjünge“ und in eine indifferente kuglige Zelle um- 
wandle, müssen wir den Deutungen Friedmanns grössie Zweifel 
entgegenbringen, die durch die beigefügten Abbildungen der mitotischen 
Zellen noch vermehrt werden. 

Tedeschi!) brachte Paraffinscheibchen in Hirnwunden und er- 
hielt eine der Erweichung ähnliche Drucknekrose des Hirngewebes. 
In den benachbarten Teilen der Hirnwunde zeigte sich jedoch Pro- 
liferation der Neurogliazellen, der Gefässendothelien und angeblich 
auch der Ganglienzellen. Betrachtet man jedoch die Abbildungen, 
so lassen dieselben unseres Erachtens ebenso wie die Beschreibung 
den exakten Beweis vermissen, dass es sich hier in der Tat um Mi- 
tosenbildungen der Ganglienzellen handle. 

Es würde zu weit führen, wenn wir alle Arbeiten, die sich mit 
der Fähigkeit der Ganglienzellen zu progressiven Veränderungen be- 
fassen, hier anführen wollten. Aber wir dürfen die literarische Über- 
sicht nicht beschliessen, ohne der interessanten Experimente Salty- 
kows?) gedacht zu haben, zumal dieselben die neuesten sind und 
das Material mit modernen Methoden untersucht wurde. Saltykow 
nahm an jungen Kaninchen Excisionen kleiner Gehirnstücke vor und 
replantierte die Gewebsteile an der gleichen Stelle; das ganze Gehirn 
wurde meist in 5prozentiger, seltener in 10 prozentiger Formollösung 
oder in Alkohol von 70°j, oder von 96°), fixiert. Als Färbung diente 
die Nissl- Reddingiussche Methode (Toluidinblau 3,75, Venetiani- 
sche Seife 1,75, Aq. dest. 100,0. Virchows Archiv Bd. 171, S. 119, 
1903), die van Giesonsche mit dem Weigertschen Eisenhäma- 
toxylin und Hämalaun-Eosin. Dabei fand er, dass der replantierte 
Gehirnteil nicht etwa einer Erweichung anheimfällt, sondern wie jedes 
andere Gewebe anheilt. Die zelligen Elemente des replantierten Stückes 
bleiben zum Teil eine gewisse Zeit erhalten, zeigen progressive Ver- 


1) Tedeschi, A., Anatomisch -experimenteller Beitrag zum Studium der 
Regeneration des Gewebes des Zentralnervensystems. Zieglers Beitr. z. path. 
Anat. u. allg. Path. Bd. XXI. 1897. 

2) Saltykow, S., Versuche über die Gehirnreplantation, zugleich ein Bei- 
trag zur Kenntnis reaktiver Vorgänge an den zelligen Gehirnelementen. Arch. 
f. Psych. u. Nervenkrankh. Bd. XL. 1905. 

5* 
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änderungen und gehen später, was die spezifischen Elemente anbe- 
langt, zugrunde. Gut erhaltene Ganglienzellen findet man bis zum 
achten Tage nach der Replantation. Von der achten Stunde ab zeigen 
dieselben progressive Veränderungen in Form von Protoplasmaan- 
schwellung, Vergrösserung der Kerne, Vermehrung des Chromatins 
und der Kernkörperchen. Am achten Tage wurde in dem replan- 
tierten Gehirnteil in einer Ganglienzelle eine sichere Mitose gesehen, 
ausserdem Mitosen, deren Natur nicht ganz sicher festzustellen war. 
In der Umgebung der Wunde sah Saltykow vom zweiten bis zum 
sechsten Tage nach der Operation zahlreiche mitotische Zellen mit 
Teilung des Protoplasmas, die er als Ganglienzellenmitosen deutet. — 
Nach unserer Ansicht geht aber weder aus den Figuren, noch aus 
der Beschreibung, die der Autor von diesen Zellen gibt, mit genügen- 
der Sicherheit hervor, warum diese Mitosen Ganglienzellen und nicht 
etwa Gliazellen zugehören sollen. Die Ähnlichkeit dieser mitotischen 
Zellen mit Ganglienzellen in Form und Lagerung ist eine rein äusser- 
liche, und den für Ganglienzellen so charakteristischen pericellulären 
Raum lassen dieselben vermissen. Herr Professor Nissl, der sich 
schon seit vielen Jahren mit diesem Gegenstande in eigenen Unter- 
suchungen beschäftigt hat, versicherte mir (Schreiber), dass er in den 
Saltykowschen Figuren auch nicht eine einzige sog. Ganglienzellen- 
mitose finde, die er nicht früher einmal in gleicher Weise als sichere 
Gliazellen- oder Gefässzellenmitose gesehen hätte. Er ermächtigte 
mich, an dieser Stelle mitzuteilen, dass er nach eingehendem Studium 
der Arbeit Saltykows den Beweis für die Fähigkeit der Ganglien- 
zellen zur Mitosenbildung als noch nicht erbracht erachten müsse. 


Eine besondere Besprechung erfordern schliesslich noch die Ar- 
beiten, welche sich mit der Karyokinese speziell der retinalen 
Ganglienzellen befassen. Falchi!) behauptete, nach Verwundung 
der Netzhaut erwachsener Kaninchen schon drei Tage bzw. sieben 
Stunden nach der Operation „eine Karyokinese in den Ganglienzellen, 
in den Zellenelementen der innern und äussern Körnerschicht und 
in denjenigen, welche zwischen den Fasern der Sehnervenausbreitung 
gelagert sind“, gefunden zu haben. Fine weitere Beschreibung oder 
Abbildung der Ganglienzellenmitose gibt Falchi!) in seinen zahl- 








1) Falchi, Fr., Uber Karyokinesen in der verwundeten Retina. Zieglers 
Beitr. z. path. Anat. u. allg. Path. Dd. V. S. 521. 1889. Ferner: Über Ver- 
wundungen der Retina. Reforma Medica (Jahrg. IV). 1888. p. 1618. — Società 
oftalmologica. 1885. — Gazetta della cliniche di Torino anno 1886. I. Se- 
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reichen kurzen Veröffentlichungen dieser Befunde nicht, die Mög- 
lichkeit einer Verwechslung mit andern Zellenelementen ist ihm an- 
scheinend unbekannt, so dass dieser Arbeit leider gar kein Wert 
beizumessen ist. 

Etwa gleichzeitig publizierte Baquis!) experimentelle Studien 
über Verwundungen der Netzhaut durch Kauterisation mit der Glüh- 
schlinge, die er etwa 1mm weit in den Glaskörper einführte, wobei 
nach seiner Angabe immer etwas Glaskörpergewebe austrat. Er fixierte 
die Objekte in Flemmings Chromosmiumessigsäuregemisch und färbte 
mit Safranin oder Gentianaviolett. Schon zwischen dem zweiten bis 
vierten Tage nach der Operation beobachtete er in den beiden Körner- 
schichten, besonders aber zwischen den mehr oder minder veränderten 
äussern Körnern ausserordentlich zahlreiche und grosse Zellen mit 
Kernteilungsfiguren, die er für Abkömmlinge der Stützsubstanz hält. 
Ausserdem beschreibt und bildet Baquis mitotische Zellen in der 
Ganglienzellenschicht ab, die nach seiner Ansicht genügend Merk- 
male besitzen, um sie den Ganglienzellen zuzurechnen. Er hat solche 
mitotische Zellen vier Tage nach der Kauterisation unweit der Läsions- 
stelle aufgefunden und schildert sie folgendermassen: es seien Zellen 
von beträchtlicher Grösse, die einen doppelten Kontur zeigen, welcher 
einen hellen Raum einschliesst (présentant un double contour qui ren- 
ferme un espace clair); ihr Protoplasma sei ein wenig dunkel, fein 
granuliert und mit Fortsätzen versehen, welche man zuweilen weit in 
die innere retikuläre Schicht oder zwischen die Bündel der Sehnerven- 
fasern verfolgen kann. Der Autor fasst die Ergebnisse seiner Unter- 
suchungen dahin zusammen: 

„Les cellules ganglionnaires montrent des phases très évidentes 
de scission indirecte et ce méme procés parait affecter les autres 
éléments nerveux et névro-épithéliaux, n'étant pas cependant possible 
de l'affirmer avec certitude, à cause de la difficulté que l'on rencontre 
à classer ces éléments quand ils sont grossis et déplacés par le procès 
karyocinétique. — Les éléments de soutien réagissent tous, d'une 
manière accentuée, par un procès de scission indirecte.“ 

Gegenüber diesen Befunden Baquis’ kann man schwere Be- 
denken nicht unterdrücken. In einer früheren Arbeit, die u. a. 


mestre, n. 2. Sull’ istogenesi della retina e del nervo ottico e contribuzione 
alla patologia della retina. — Annali di Ottalmologia. anno. XV. T. I. p. 101. 

1, Baquis, E., Etude expérimentale sur les rétinites en rapport avec la 
réaction irritative des divers éléments rétiniens. Zieglers Deitr. z. path. Anat. 
Bd. IV. S. 265 u. f. 1889. 
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die Einwirkung der gebräuchlichen Fixiermethoden auf die Netz- 
haut, insbesondere auf die Ganglienzellen derselben zum Gegenstand 
hatte, konnte ich!) zeigen, dass die von Baquis benutzte Flem- 
mingsche Fixierflüssigkeit selbst die Kerne der Ganglienzellen un- 
genügend darstellt, indem in ihnen nur vereinzelte Lininfäden kennt- 
lich werden, und dass dieselbe zur Darstellung des Protoplasmas 
dieser Zellen ganz unbrauchbar ist. Die Richtigkeit dieser Tatsache 
findet in den Abbildungen Baquis eine vollkommene Bestätigung. 
Erscheinen schon auf Taf. X, Fig. 3 und Taf. XI, Fig. 4 die Mitosen 
der Stützzellen ausserordentlich wunderlich, so weiss man sich auf 
Taf. X, Fig. 7, welche zwei mitotische Ganglienzellen der Retina dar- 
stellen sollen, überhaupt nicht zurecht zu finden. Baquis bildet zwei 
Kernteilungsfiguren in runden bis ovalen Zellen mit spärlichem Proto- 
plasma ab, zeichnet an ihnen in absolut schematischer Weise eine 
dicke Zellenmembran und in einigem Abstand einen zweiten Kontur 
von derselben Dicke und an diesem zwei bis drei grobe Fortsätze, 
die plötzlich aufhören. Was dieser „doppelte Kontur“ der Ganglien- 
zellen bedeutet und wie dieser zu Fortsätzen kommt, bleibt absolut 
unverständlich! Herr Professor Nissl, dem wir die Abbildungen 
Baquis’ vorlegten, äusserte sich, dass er diese Zellen a limine als 
Karyokinesen von Ganglienzellen abweisen müsse. Was die Autoren 
und speziell Baquis unter der doppelten Konturierung der Ganglien- 
zellen, die in der älteren Literatur mehrfach Erwähnung findet, ver- 
standen haben, darüber konnte Nissl trotz eingehender Nachfor- 
schungen bisher nicht ins klare kommen. Nissl vermutet jedoch, 
dass hier mit gewisser Gedankenlosigkeit das ganz andere Verhalten 
der Ganglienzellen im frischen, gewissermassen überlebenden Zupf- 
präparat auf fixierte und gefärbte Zellen übertragen worden ist. 

Ähnliche Einwände müssen wir gegen die Befunde Tepljaschins?) 
erheben, der gleichfalls die histologischen Veründerungen der Netz- 
haut des Kaninchens nach experimentellen Verwundungen studiert 
hat. Die Versuchsanordnung Tepljaschins war eine verschiedene, 
Einmal verletzte er die Retina durch die Cornea und den Glaskörper 
hindurch mit einer Discissionsnadel; ferner, um die Mitbeteiligung der 
Chorioidea an der Narbenbildung kennen zu lernen, durch Sklerotomie 
meridional am Aequator bulbi wie bei der Cysticercus-Extraktion; 

1) Schreiber, L., Uber Degeneration der Netzhaut und des Schnerven. 
v. Graefe's Arch, f. Ophth. Bd. LXIV. Heft 2. 

3) Tepljaschin, Zur Kenntnis der histologischen Veränderungen der Netz- 
haut nach experimentellen Verwundungen, Arch. f£. Augenheilk. Bd, XXVIII. 1894. 
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schliesslich führte er Kauterisationen der Retina durch die Sklera 
und Chorioidea hindurch aus. — Das Material wurde wie von den 
meisten Autoren in Flemmingscher Flüssigkeit fixiert und anschei- 
nend, wie aus einer Bemerkung des Autors hervorgeht, nicht einmal 
ganz lebenswarm (auf S. 356 sagt Tepljaschin wörtlich: „Die Enu- 
cleation des Augapfels wurde nach Möglichkeit an solchem Tiere 
vorgenommen, welches nach dem Tode durch Chloroformierung noch 
nicht erkaltet war). Dementsprechend sind auch die Befunde Tepl- 
jaschins mit grösster Vorsicht aufzunehmen. Derselbe hat die zahl- 
reichsten Mitosen am vierten bis fünften Tage nach dem Trauma 
und zwar in der Nähe der Verletzungsstelle gesehen. Dass die Kern- 
teilungsfiguren wirklich den Ganglienzellen angehörten, davon will er 
sich auf mit Methylenblau gefärbten Flächenpräparaten überzeugt 
haben, bei welcher Methode es seiner Ansicht nach ganz unmöglich 
ist, die Ganglienzellen mit den Zellen anderer Gewebe zu verwechseln. 
— Warum an solchen Präparaten eine Verwechslung weniger mög- 
lich sein soll als auf senkrechten Schnitten, ist eigentlich nicht ver- 
ständlich, zumal eine Fixiermethode angewandt wurde, welche, 
wie erwähnt, für die Darstellung des Protoplasmas, auf die 
es doch lediglich ankommt, absolut ungeeignet ist, und zu- 
mal der Autor selbst angibt, dass er zu gleicher Zeit in der Ganglien- 
zellenschicht nicht selten karyokinetische Figuren in runden grossen 
Zellen angetroffen habe, welche am ehesten den zwischen den Nerven- 
faserbündeln liegenden Endothelelementen oder den hierher emigrierten 
Wanderzellen beigezáhlt werden konnten. Die Abbildung, die Tepl- 
jaschin von einer mitotischen Ganglienzelle gibt, ist sehr schema- 
tisch und zeigt die schlechte Fixierung des Protoplasmas, so dass 
derselben jegliche Beweiskraft fehlt. — Gegen die Ganglienzellen- 
natur seiner mitotischen Zellen spricht meines Erachtens noch ein 
anderer gewichtiger Grund, nämlich die gleichzeitig in diesen Zellen 
beobachtete Verfettung, die von ihm auch in nicht mitotischen ruhen- 
den Ganglienzellen beschrieben wurde. Er gibt an, in Ganglienzellen 
mit der Flemmingschen Lösung bald vereinzelte schwarze Tropfen, 
bald Tröpfchen in so grosser und dichter Menge gesehen zu haben, 
dass die ganze Zelle wie ein Haufen von schwarzen verschieden 
grossen Kügelchen aussah. — Was Tepljaschin als fettig degene- 
rierte Zellen abbildet, sieht aber durchaus nicht nach Ganglien- 
zellen aus. — In meinen mehrfach zitierten zahlreichen experimen- 
tellen Versuchen über Degeneration der Netzhaut und des Schnerven 
(nach Durchschneidung des Optikus oder der Ciliararterien), bei wel- 
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chen die für den Fettnachweis geeignete Methode, nämlich das Marchi- 
Verfahren zur Anwendung kam, konnte ich (L. Schreiber) zudem 
zeigen, dass die Ganglienzelle der Kaninchennetzhaut keine Neigung 
zur fettigen Degeneration besitzt und dass das Vorkommen einer 
solchen als noch nicht genügend sichergestellt zu erachten ist. 


Nach diesem Überblick über die bisherigen Studien zur Mitosen- 
bildung der Ganglienzellen wird es uns nicht wundernehmen, wenn 
Stroebe in seinem sorgfältigen kritischen Referat der „allgemeinen 
Histologie der degenerativen und regenerativen Prozesse im zentralen 
und peripheren Nervensystem nach den neuesten Forschungen (Cen- 
tralbl. f. allg. Pathol. u. path. Anatomie Bd. VI, 1895)“ zu dem 
Schluss gelangt, dass der Beweis der Fähigkeit der Ganglienzellen 
zur Mitosenbildung bisher noch nicht erbracht sei. Nach Ansicht 
dieses Autors sind wahrscheinlich gewucherte Elemente der Neuroglia 
und vor allem des Bindegewebes, grosse mehrkernige polymorphe 
Fibroblasten mit Protoplasmafortsätzen und hellem bläschenartigem 
Kern als Teilungsprodukte von Ganglienzellen gedeutet worden, wie 
dies aus manchen der betreffenden Beschreibungen und Abbildungen 
hervorgeht. Und weiterhin sind wohl fälschlich als Kernteilungen regres- 
sive Kernveránderungen in Ganglienzellen angesprochen worden, welche 
zu einer Verdichtung und zu einem chromophilen Zustand einzelner 
durch lichtere Streifen getrennter Bezirke des Ganglienzellenkerns 
führen können und nun irrtümlich als eine mehr oder minder vollendete 
Teilung des Kernes in mehrere Stücke aufgefasst wurden. Auch 
Marchand!) sieht die bisherigen Mitteilungen über Teilungs- und 
Vermehrungsvorgänge in den Ganglienzellen als „nicht besonders be- 
weiskrüftig^ an. In demselben Sinne áusserte sich Edinger in einem 
zusammenfassenden Referate „über die Rolle des Aufbrauchs bei den 
Nervenkrankheiten“ auf der vorjährigen 33. Wanderversammlung der 
südwestdeutschen Neurologen und Irrenärzte (Baden-Baden 1908), 
ohne auf den geringsten Widerspruch zu stossen. Schon am nächsten 
Tage dieses Kongresses hatten wir?) die Freude, unsere Präparate 
von den Mitosenbildungen der Ganglienzellen von demselben kompe- 
tenten Forum, welchem Neurologen wie Nissl, Monakow und Edin- 


1) Marchand, Der Prozess der Wundheilung. Deutsche Chir. 1901. 

2, Schreiber, L. u. Wengler, F., Über Wirkungen des Scharlachöls auf 
die Netzhaut. Vortr. u. Deinonstr. a. d. 33. Wandervers. d. südwestdeutschen 
Neurologen u. Irrenärzte. Baden-Baden 18. 
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ger selbst angehörten, rückhaltlos anerkannt zu sehen. Ganz beson- 
dere Bedeutung messen wir der Anerkennung unserer Befunde durch 
Nissl bei, weil er sich der grossen Mühe unterzogen hat, unsere 
Präparate wiederholt mit grösster Sorgfalt und der ihm eigenen 
Skepsis zu durchmustern, und weil er, der Schöpfer der modernen 
Untersuchungsmethoden für die Ganglienzellen, zugleich als kompe- 
tentester Richter in dieser Angelegenheit gelten darf. 

Nachdem nun von uns der sichere Nachweis für die Fähigkeit 
der Ganglienzellen zur Mitosenbildung erbracht ist, liegt es uns na- 
türlich fern, behaupten zu wollen, dass alle bisherigen Beschreibungen 
und Abbildungen von Kernteilungsfiguren der Ganglienzellen fälsch- 
lich als solche ausgegeben wurden und dass es sich in allen Fällen 
um Karyokinesen andersartiger Zellen gehandelt habe. Im Gegen- 
teil, ein Teil derselben waren unseres Erachtens mit grósster Wahr- 
scheinlichkeit Mitosenbildungen der Ganglienzellen. — Unsere lite- 
rarische Übersicht sollte nur zeigen, dass die bisherigen Forscher 
entweder mit unzweckmässigen Methoden, schlechten Fixierungen und 
Färbungen, gearbeitet haben oder sich überhaupt der Schwierigkeit 
der Identifizierung einer mitotischen Ganglienzelle nicht bewusst waren. 
Hierin liegt der Grund, weshalb fast alle Anatomen und Neurologen 
sich gegenüber den bisherigen bezüglichen Mitteilungen ablehnend 
verhielten. 

Wir möchten an dieser Stelle nieht unerwähnt lassen, dass die 
Netzhaut zum Nachweis und zur Identifizierung von mitotischen 
Ganglienzellen das denkbar günstigste Objekt darstellt und zwar ein- 
mal wegen der relativen Einförmigkeit ihrer physiologischen Zellen- 
bildung und andermal wegen der strengen Sonderufig der verschie- 
denen Zellentypen in besondere Schichten. Was ferner unsern Be- 
funden noch besondere Beweiskraft verleiht, ist der Umstand, dass 
es uns gelungen ist, eine Methode zu finden, bei welcher die epi- 
thelialen bzw. die Ganglienzellen gegenüber den andern Zellenarten 
in elektiver Weise zu progressiven Veründerungen angeregt werden 
und bei der die von allen bisherigen Forschern als Zellenreiz ge- 
wählte Verwundung vermieden werden konnte, welche die Beurtei- 
lung der einschlägigen Verhältnisse infolge der stets vorhandenen 
starken Mitbeteiligung der Neuroglia bzw. des Bindegewebes erheb- 
lich erschwert. 

Es erhebt sich noch die von den Autoren schon mehrfach auf- 
geworfene Frage, ob mit dem Nachweis von Mitosenbildungen 
in den Ganglienzellen auch der Beweis einer echten Re- 
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generation, einer wirklichen Vermehrung dieser Zellen er- 
bracht sei? — Die Tatsache, dass nahezu sämtliche von uns be- 
obachteten mitotischen Zellen im Stadium der Metaphase und zwar 
unter dem Bilde des Monaster gefunden wurden, spricht entschieden 
dafür, dass es sich nur um „Ansätze zur Regeneration“ handle. Wir 
konnten jedoch mit grosser Wahrscheinlichkeit zeigen, dass die Mi- 
tosenbildung zuweilen vollkommen ablaufen kann, so dass zwei neue 
Zellenindividuen entstehen. Ob diese Zellen wirklich lebensfähig 
bleiben, ob sie zu anatomisch und funktionell wohl ausgebildeten 
Ganglienzellen heranreifen oder einem schnellen Untergange geweiht 
sind, dieser Nachweis ist von uns nicht erbracht. Demnach bleibt 
die Frage often, ob die Mitosenbildung tatsächlich einen Ersatz unter- 
gegangener Ganglienzellen herbeiführt? 


E. Versuche am Hundeauge. 
Scharlachölinjektionen in die Vorderkammer. 
a. Klinische Beobachtungen. 


Die Versuche wurden an vier Hunden und zwar stets nur an 
einem Auge ausgeführt. Die Injektionen erforderten, wie erwähnt, 
immer eine Narkose. Die Versuchsanordnung war im übrigen die 
gleiche wie bei den Kaninchen, und wurde hier in allen Fällen eine 
möglichst vollkommene Auffüllung der Vorderkammer mit dem Schar- 
lachöl angestrebt. — Die Beobachtungszeit erstreckte sich auf 74 bis 
105 Tage. 

Das klinische Bild nach der Operation war insofern von dem 
beim Kaninchen beobachteten etwas abweichend, als der Reizzustand 
trotz entsprechend gleicher Mengen des injizierten Materials im all- 
gemeinen geringer war und schneller zurückging. Dabei trat sehr 
frühzeitig eine ausserordentlich dichte parenchymatöse Trübung der 
Hornhaut auf, die porzellanartig bläulichweiss erschien und welche 
die ophthalmoskopische Untersuchung unmöglich machte. Die nach- 
folgende Vaskularisation der Hornhaut führte eine nur unvollkommene 
Aufhellung herbei, so dass man selbst über den Verbleib des Schar- 
lachöls in der Vorderkammer nicht ins klare kommen konnte. Auch 
bei mehrmonatiger Beobachtung blieb die Hornhaut vollkommen un- 
durchsichtig. Eine Drucksteigerung fehlte in einem Falle ganz, in 
einem andern wurde der Druck um nur 4mm Hg erhöht gefunden. 
Bei einem Hunde, bei dem die Tension ohne sonstige Veränderungen 
am Auge schon vor der Operation beiderseits sehr hoch (T = 
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34mm Hg) gefunden wurde, trat nach etwa 70 Tagen ohne vorherige 
Perforation am operierten Auge eine beginnende Phthisis bulbi auf 
und der Druck sank um 12mm Hg (T = 22 mm Hg). — Bei dem 
vierten Hunde war die Tension vor der Operation umgekehrt beider- 
seits auffallend niedrig (T = 16mm Hyg). Hier erreichte der Druck 
am Versuchsauge die Höhe von 30 mm Hg, es betrug demnach der 
Überdruck = 14mm Hg. In diesem Falle führte auch die Druck- 
steigerung zu einer beträchtlichen Ektasie des Augapfels mit Aus- 
bildung eines breiten cirkulären Intercalarstaphyloms, das noch bei 
einem zweiten Hunde zur Ausbildung kam. Bei den übrigen Hunden 
war eine merkliche Zunahme des Bulbusumfanges nicht zu beobachten. 
— Spontanperforationen an der Sklerocornealgrenze traten nicht ein. 


Mikroskopische Befunde. 


Veränderungen im Epithel der Bindehaut und Hornhaut 
wurden nicht beobachtet, abgesehen davon, dass das Hornhautepithel 
vereinzelte Mitosen aufwies. An der Bindehaut liess auch das sub- 
muköse Gewebe keine Besonderheiten erkennen, wogegen die Horn- 
haut entsprechend der klinisch festgestellten dichten parenchymatösen 
Trübung eine starke Lockerung ihrer Lamellen und eine erhebliche 
Vermehrung der zelligen Elemente darbot. Infolge der Auflockerung 
erschien das Hornhautparenchym stellenweise wie ein weitmaschiges 
Netz, an andern Stellen hatten sich grosse, teils kuglige, teils lang- 
gestreckte cystoide Hohlräume ausgebildet. An der Descemetschen 
Membran bemerkte man in zwei Fällen narbig ausgeheilte Risse, ob- 
wohl bei einem der beiden Hunde keine Drucksteigerung nachge- 
wiesen werden konnte, was allerdings nicht viel heissen will, da die 
Bestimmung der Tension beim Hunde ohne Allgemeinnarkose recht 
schwierig und wegen der ständigen Neigung der Tiere, ihren Bulbus 
mit Hilfe des Musculus retractor zurückzuziehen, sehr ungenau ist. — 
Auch bei den beiden andern Hunden bot die Descemetsche Mem- 
bran Veränderungen, die in einer Auflagerung einer mehrschichtigen 
Lage fibrösen Bindegewebes und in Drusenbildungen bestanden. Da- 
bei erschien die Vorderkammer, sowie der gesamte Uvealtractus 
dieser Tiere, die 74 bzw. 105 Tage in Beobachtung gestanden hatten, 
vollkoınmen normal, insbesondere war der Kammerwinkel frei von 
Verwachsungen geblieben. Dagegen zeigten die beiden andern Hunde 
bei mehr oder minder starker Abflachung der Vorderkammer eine 
ausgedehnte periphere Synechie der Iris mit der Hornhauthinterflüche. 
Riesenzellenbildungen, wie sie bei Kaninchen in mehreren Füllen in 
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der Vorderkammer gesehen wurden, traten nur bei einem von den 
vier Hunden auf. Das Verhalten der Riesenzellen war das gleiche, 
wie es bei den Kaninchen-Versuchen geschildert wurde. 

In den beiden Fällen, wo die breite periphere Irissynechie ent- 
standen war und ein Intercalarstaphylom sich ausgebildet hatte, zeig- 
ten Iris und Ciliarkörper starke Veränderungen, die im wesentlichen 
in einer weit vorgeschrittenen Atrophie und in einer lebhaften Abwande- 
rung bzw. Wucherung der Pigmentepithelien in das Stroma bestanden. 
Dabei erschien die Pigmentepithellage insbesondere der Iris merk- 
würdigerweise mehr oder minder frei von Pigment. Die in das Stroma 
eingewanderten Pigmentepithelien erschienen als dunkelbraune Kugeln, 
die so dicht pigmentiert waren, dass ihr Kern vollkommen unsichtbar 
war. Die physiologischerweise vorhandenen grossen, reich verzweigten 
chromatophoren Stromazellen waren in einem Versuche grossenteils 
verschwunden und die wenigen zurückgebliebenen waren klein und 
mit wenigen dürftigen  Auslüufern versehen. — Die unpigmentierte 
innere Epithelschicht des Ciliarkórpers war zu hohen cylindrischen 
Zellen ausgewachsen, doch bot dieselbe keinerlei Faserbildung, wie 
sie beim Kaninchen beschrieben wurde. Entzündliche Veränderungen 
wurden in der Iris und im Ciliarkórper vermisst. 

Da in dieser Versuchsreihe das Marchi-Verfahren nicht zur 
Anwendung kam und der Zustand der Hornhaut die klinische Be- 
obachtung unmóglich machte, kann über den Verbleib des Scharlach- 
üls nichts Zuverlüssiges ausgesagt werden. — In der Vorderkammer 
sowohl wie im Glaskürper war der Gehalt an Eiweiss und Fibrin 
sehr unbedeutend. Eine nennenswerte Hypertrophie des Glaskörper- 
gerüstes oder Neubildung von Glaskörperfibrillen wurde nur bei einem 
Hunde beobachtet (vgl. S. 81, Versuch II). Bei diesem war eine 
Ruptur etwa an der Ora serrata aufgetreten. Die Netzhaut lag je- 
doch der Aderhaut allenthalben an, was jedoch nicht ausschliesst, 
dass vorher eine Netzhautablösung vorhanden war. Bei den andern 
Hunden fanden sich keine Zeichen einer Netzhautablösung. — Die 
Aderhaut war in allen Fällen vollkommen normal. 

Netzhaut und Sehnerv wiesen nur in den beiden Fällen mehr 
oder minder starke Degenerationen auf, wo auch im vordern Bulbus- 
abschnitt starke Veränderungen vorhanden waren. Dagegen wurden 
dieselben bei den beiden andern Hunden, wo insbesondere keine 
periphere Verwachsung der Iris eingetreten war, normal gefunden, 
abgesehen davon, dass vielleicht einzelne Ganglienzellen eine leichte 
Degeneration in Form beginnender Chromatolyse zeigten. 
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Wir móchten es nicht unterlassen, der genaueren Beschreibung 
der Netzhautveränderungen der beiden ersten Hunde die wichtigsten 
Notizen aus den Versuchsprotokollen kurz vorauszuschicken. 


I. Versuchsdauer — 84 Tage. 


Hund IV, mittelgross, schwarz, etwa 4 Jahr alt. — Beiderseits oph- 
thalmoskopisch normal. — Beiderseits Tension — 24 mm Hg. 


25. VI. 08. Subcutane Morphium - Skopolamininjektion, Äthernarkose. 
Punktion der Vorderkammer beider Augen, die einen Inhalt von je 0,8 ccm 
hat. — Sofort darauf wird in die Vorderkammer des rechten Auges 
0,8 ccm einer stark übersättigten Lösung von ScharlachR in Olivenöl in- 
jiziert. Es bleibt nach Entfernen der Kanülennadel die gesamte injizierte Masse 
zurück. 

26. VI. 08. R. A. Miassiger Reizzustand. Mässig dichte diffuse 
Trübung im Hornhautparenchym. Vorderkammer allenthalben mit Schar- 
lachmasse erfüllt. 

29. VI. 08. R.A. Hornhauttrübung zugenommen. Sonstiger Befund 
unverändert. 

15. VII. 08. R.A. reizlos. Bulbus nicht ektatisch. Cornea total 
getrübt und von zahlreichen radiär verlaufenden Blutgefässen durchzogen. 

1. VIII. 08. R.A. Cornea aufgehellt, aber noch reichlich vaskulari- 
siert. Die Vorderkammer erscheint flacher als links; sie enthält reichlich 
Scharlachöl und ein gelbliches, anscheinend fibrinöses Exsudat. Pupille ganz 
verdeckt. Kein ophthalmoskopisches Bild erhältlich. 

14. VIII. 08. R.A. Cornea erscheint leicht abgeflacht. Sonstiger 
Befund unverändert. 

17. IX. 08. R.A. reizlos, nicht vergréssert. Die Cornea erscheint 
dicht getrübt, schmutzig graugelblich, nur in der äussern Hälfte derselben 
sieht man einen überlinsengrossen weniger getrübten Bezirk, durch welchen 
rote Scharlachmasse schwach hindurehschimmert. Iris nieht zu sehen. Kein 
ophthalmoskopisches Bild erhältlich. = 24mm Hg. 

L.A. normal. 7 = 24mm Hg. 

Der Hund wird in Chloroformnarkose getötet. Beide Bulbi werden 
lebenswarm in modifizierter Zenker-Lösung fixiert, die Sehnerven in 
Müllerscher Flüssigkeit für Weigerts Markscheidenfärbung. 


Mikroskopische Untersuchung. Rechtes Auge. Horizontalschnitte 
durch die Papille und Pupille ergeben, dass eine nennenswerte Vergrösserung 
des Bulbus nicht stattgefunden hat. — Von den Veränderungen im vordern 
Bulbusabscehnitt sei kurz angeführt, dass das Hornhautepithel einzelne mito- 
tische Zellen aufwies. Das Hornhautparenchym zeigt stärkere diffuse zellige 
Infiltration und Gefässneubildung. Die Vorderkammer ist nahezu ganz auf- 
gehoben, indem die Iris ausgedehnt mit der Hornhauthintertläche verwachsen 
ist. Die Verlötung ist durch ein derbes fibröses Bindegewebe erfolgt. 
Zwischen diesem und der Irisvorderfläche bemerkt man stellenweise ausser- 
ordentlich zahlreiche und ungewöhnlich grosse Riesenzellen, welche vielfach 
einen Öltropfen und massenhaft feinkörniges braunes Irispigment einschliessen, 
Daneben sieht man schr viele Piginentzellen, die wohl aus dem hintern 
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Pigmentblatte der Iris herstammen. Der zentrale Teil der Iris erscheint 
infolge Verwachsung des Pupillarrandes mit der vordern Linsenkapsel 
trichterförmig. Innerhalb dieses Trichters liegen verschiedene cystoide Räume, 
welche fast sämtlich mit ausgewanderten Pigmentepithelien ausgekleidet sind. 
Iris und Ciliarkörper erscheinen stark atrophisch, aber frei von entzündlichen 
Veränderungen. Es ist ein mässig breites Intercalarstaphylom vorhanden. 
Das Pigmentblatt insbesondere der Iris ist stellenweise verdünnt, andern- 
orts wieder verdickt; aus demselben sind zahlreiche Pigmentepithelien in 
das Stroma des Ciliarkörpers und der Iris sowie auch in die Vorderkammer 
übergewandert; ausserdem sind dieselben entschieden gewuchert; doch 
konnten mitotische Zellen nicht nachgewiesen werden. Das unpigmentierte 
Ciliarkörperepithel ist grösstenteils in höhere eylindrische Zellen umgewan- 
delt. — Die Linse wurde absichtlich entfernt. Es ist von derselben nur 
die vordere Corticalschicht samt der Kapsel zurückgeblieben. Das Kapsel- 
epithel ist an mehreren Stellen gewuchert, mehrschichtig und darunter be- 
merkt man einen stärkeren Zerfall der Linsenfasern. Der Glaskörper ent- 
hält etwas mehr Eiweiss und Fibrin als am andern Auge. Die Aderhaut 
ist normal. 

Dagegen weist die Netzhaut sehr ausgesprochene Veränderungen auf, 
die in einer starken Atrophie der einzelnen Schichten und in einer De- 
generation eines grossen Teils der erhaltenen Zellen bestehen. Die Ver- 
änderungen sind in der unmittelbaren Umgebung der Papille am stärksten 
und ähneln hier sehr denjenigen, die wir als herdförmige Retinalatrophie 
beim Kaninchen kennen gelernt haben, nur mit dem Unterschiede, dass die 
Pigmentierung derselben sehr schwach ist. Die Pigmentepithelien erscheinen 
zwar im Bereich der atrophischen Herde ungeordnet und in Zellen von 
bizarren Formen umgewandelt, doch sind sie grossenteils ihres Stübchen- 
pigments verlustig gegangen, so dass man sie unter den andern schwer 
rekognoszieren kann. An der übrigen Netzhaut erscheint die Pigment- 
epithelschicht nahezu ganz normal. Die Stäbchen und Zapfen sind auf 
grosse Strecken hin verschwunden und andernorts fehlen die Aussenglieder 
oder dieselben sind ebenso wie die Innenglieder verkümmert. Die beiden 
Körnerschichten sind mehr oder minder stark verschmälert; besonders gilt 
das für die innere Körnerschicht, welche an vielen Stellen in grösserer Aus- 
dehnung nur einschichtig erscheint und wo zudem die Körner ziemlich weit- 
läufig gelagert sind. Die äussere Zwischenkörnerschicht ist infolge eines Zu- 
sammenrückens und Ineinanderschiebens der äussern und innern Körner fast 
nirgends zu sehen, während dieselbe im Kontrollauge eine ziemliche Breite 
besitzt. Die Ganglienzellen sind in grosser Menge untergegangen und die 
zurückgebliebenen sind fast sämtlich stark verändert. Dieselben erscheinen 
meist klein und atrophisch, andere sind geschwollen. Die Chromatinschollen 
sind spärlich, zerfallen und schlecht färbbar. Der Kern ist vielfach unregel- 
mässig konturiert und hat gleichfalls an Färbbarkeit eingebüsst. Einzelne 
Ganglienzellen sind normal. Zu erwähnen wäre noch, dass man hier und 
da in der innern Körnerschicht und sogar an der Innentläche der äussern 
Körner verlagerte Ganglienzellen antrifit. — Die Nervenfaserschicht ist 
in ihrer Dicke hochgradig reduziert. Zu erwähnen wäre noch, dass in der 
nächsten Umgebung der Papille, wo die Netzhaut am stärksten atrophiert 
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ist, die Retinalschichten fast bis zur Unkenntlichkeit ihrer Struktur entstellt 
sind und dass hier die äussern Schichten, die Stäbchen und Zapfen sowie 
die äussern Körner stellenweise ganz fehlen. — Das gliöse Gewebe der 
Netzhaut lässt keine merklichen Veränderungen erkennen. Eine Excavation 
der Papille ist nicht vorhanden. 

Dementsprechend zeigen die mit Weigerts Markscheidenfärbung be- 
handelten Querschnitte durch den Optikus einen hochgradigen Schwund der 
Nervenfasern. Der Faserschwund ist nicht auf bestimmte Bündel lokalisiert, 
sondern hat sämtliche Bündel, besonders aber die Peripherie, betroffen. 

Linkes Auge und linker Sehnerv normal. 


Das wesentliche Ergebnis dieser S4tägigen Beobachtung ist dies, 
dass die Scharlachölinjektion zu einer ausgedehnten Verwachsung der 
Iris mit der Hornhauthinterfliiche gefiihrt hat. Die Tension wurde 
vor dem Experiment und bei Abschluss der Beobachtung gleich hoch 
(= 24 mm Hy) gefunden. Da wegen der Schwierigkeit und Un- 
genauigkeit der Druckmessung beim Hunde ohne Narkose eine 
solche in der Zwischenzeit nicht vorgenommen wurde, ist es nicht 
ausgeschlossen, ja sogar wahrscheinlich, dass mindestens zeitweise 
Drucksteigerung bestanden und dass sich der Druck gegen Ende des 
Experiments wieder normalisiert hat. Die Wirkung des Scharlachöls 
auf die Netzhaut, welche bemerkenswerterweise in der nächsten Um- 
gebung der Papille wieder am stärksten gefunden wurde, bestand in 
einer ausgedehnten Atrophie sämtlicher Netzhautschichten und in 
einer starken Degeneration der noch erhaltenen nervösen Zellen, 
welch letztere mikroskopisch an den Stäbchen und Zapfen sowie an 
den Ganglienzellen besonders deutlich zum Ausdruck kam. An den 
Ganglienzellen fiel ferner eine Verlagerung einzelner in die äussern 
Netzhautschichten auf. Im Gegensatz zu den Befunden beim Kaninchen 
war die Beteiligung des Pigmentepithels nur gering. Proliferative 
Vorgänge wurden insbesondere an den Ganglienzellen nicht beobachtet. 
— Die Veränderungen der Netzhaut haben einen hochgradigen 
Schwund der Nervenfasern des Optikus herbeigeführt. 


II. Versuchsdauer = 105 Tage. 


Hund III, mittelgrosser schottischer . Schäferhund, ungefähr 8 Jahr 
alt. — Beiderseits ophthalmoskopisch normal. — Beiderseits Tension == 
16mm //g. 

4. VI. 08. Subeutane Morpliium-Skopolamininjektion, Athernarkose. 
— Punktion der Vorderkammer beider Augen, deren Inhalt je 0,8 cem 
beträgt. Unmittelbar danach wird in das linke Auge 0,8 eem einer stark 
übersüttigten Seharlaehóllósung injiziert. Nach Entfernen der Kanülennadel 
bleibt die gesamte Injektionsmasse zurück. 
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5. VI. 08. L. A. kaum gereizt. Cornea leicht diffus getrübt. Vorder- 
kammer ganz mit Scharlachöl erfüllt. 

9. VI. 08. L.A. geringer Reizzustand. Cornea stark parenchymatös 
getrübt, nicht ektatisch. 

18. VI.08. L.A. geringer Reizzustand. Cornea vollkommen undurch- 
sichtig, gleichmässig bläulichgrau, leicht ektatisch. 

29. VI. 08. L.A. reizlos. Cornea ein wenig aufgehellt, deutlich ek- 
tatisch; radiäre Randvaskularisation. 

1. VIII. 08. L. A. reizlos. Hornhautektasie zugenommen; weitere Auf- 
hellung unter starker Vaskularisation der Randzone, die jetzt nur mässig 
getrübt ist; dagegen besteht in der Mitte noch eine dichte scheibenförmige 
parenchymatöse Färbung. Die Vorderkammer erscheint vertieft. Die Menge 
des Scharlachöls lässt sich nicht recht beurteilen. Kein ophthalmoskopisches 
Bild erhältlich. 

14. VIII. 08. L.A. Befund unverändert, jedoch ist anscheinend etwas 
frische Hornhauttrübung vorhanden. 

17. IX. 08. L.A. reizlos. Hornhautektasie nicht zugenommen. Die 
Hornhaut erscheint infolge der Gefässneubildung in der Randzone grau- 
rötlich; in der Mitte ist ein linsengrosser porzellanartig weisser Bezirk vor- 
handen. Von der Iris ist nichts zu sehen. Kein ophthalmoskopisches Bild. 
Tension = 30 mm Ag. 

R.A. normal. 7 = 16mm Ay. 

Das Tier wird in Chloroformnarkose getötet. Beide Bulbi werden 
lebenswarm in modifizierter Zenker-Lösung fixiert, die Sehnerven in 
Müllerscher Flüssigkeit für Weigerts Markscheidenfärbung. 


Mikroskopische Untersuchung.  Linkes Auge. Horizontal- 
schnitte durch die Papille und Pupille zeigen, dass das Versuchsauge im 
Vergleich zum Kontrollauge erheblich vergrössert ist, und zwar hat daran 
der hintere Bulbusabschnitt den gleichen Anteil wie der vordere. 


Maasse der Bulbi im Kanadabalsam-Präparat. 
(Schnitte durch Papille und Pupille.) 


Rechtes Auge Linkes Auge 
(Kontrollauge) (Versuchsauge) 


Optikocornealer Durclimesser 20 mm 25 mm 
Horizontaler Aquatorialdurchmesser 27 5 29:9. 3,5 


Von den Veränderungen im vordern Bulbusabschnitt sei nur kurz an- 
geführt, dass die Hornhaut in ihrem zentralen Teile erheblich verdickt ist. 
In den tiefsten Lagen derselben unmittelbar vor der Descemetschen Mem- 
bran hat eine reichliche Bindegewebsneubildung stattgefunden, welche ein- 
zelne grosse ceystoide Räume einschliesst. Die Iris ist durch derbes fibróses 
Gewebe peripher mit der Hornhanuthintertläche verwachsen. Die Vorder- 
kammer ist von normaler Tiefe; vom Scharlachöl ist in derselben nichts 
mehr zu sehen und Riesenzellen sind ebenfalls nicht vorhanden. An der 
Iris fällt abgesehen von der peripheren Synechie und einer Verlötung des 
Pupillarrandes mit der vordern Linsenkapsel auf, dass die im Kontroll- 
präparate so ausserordentlich reichen chromatophoren Stromazellen ganz ver- 
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schwunden sind. Das Pigmentepithel der Iris ist atrophisch und erscheint 
im zentralen Abschnitt derselben als eine dürftige Lage flacher Zellen, die 
nur vereinzelte feine braune Pigmentkörnchen enthalten. Dagegen ist ein 
grosser Teil der Pigmentepithelien in das Stroma der Iris übergewandert, 
und dieselben erscheinen hier teils regellos gelagert, teils zu grösseren Hau- 
fen zusammengeordnet als kuglige bis ovale dieht pigmentierte Zellen. Der 
Ciliarkörper ist infolge Ausbildung eines breiten cirkulären Intercalarstaphy- 
loms von der Iriswurzel abgedrängt. Derselbe und insbesondere seine Fort- 
sätze erscheinen stark atrophisch. Entzündliche Veränderungen sind im 
Ciliarkörper ebensowenig wie in der Iris vorhanden. Auf der einen Seite 
fällt an der unpigmentierten Epithelschicht des Ciliarkörpers auf, dass ein 
Teil der Zellen zu langen cylindrischen bis spindeligen Körpern aus- 
gewachsen sind, die anscheinend direkt in Glaskörperfibrillen übergehen, 
welche sich in der Gegend der Ora serrata an der Innenfläche der Netz- 
haut inserieren und hier durch Schrumpfung einen Riss derselben herbei- 
geführt haben. Während das periphere Rissende frei in den Glaskörper- 
raum hineinragt, liegt das zentrale Ende ebenso wie die übrige Netzhaut 
der Aderhaut an. Die genauere Beschreibung dieses Befundes und der 
übrigen Glaskörperveränderungen soll in einer besondern Arbeit über Be- 
obachtungen experimenteller Netzhautablösung erfolgen. Hier sei nur noch 
erwähnt, dass der Glaskörper neben der Fibrillenbildung eine mässige Ver- 
mehrung seines Eiweissgehaltes und etwas Fibrin enthält. Entzündliche Ver- 
änderungen sind nicht vorhanden. Die Aderhaut erscheint normal. 

Die Netzhaut zeigt ausserordentlich hochgradige Veränderungen. In 
der einen Hälfte ist dieselbe in ein dünnes gliöses Häutchen umgewandelt, 
welches einzelne eingewanderte Pigmentepithelien enthält und die von ner- 
vösen Elementen nur noch vereinzelte äussere Körner aufweist. Den 
gleichen Befund bietet die Netzhaut auf kurze Strecke in der nächsten 
Umgebung der Papille auf der entgegengesetzten Seite. Im übrigen er- 
scheint dieselbe in dieser Hälfte — wenigstens in ihren äussern Schichten — 
relativ gut erhalten. Nur sind die äussern und innern Körner vielfach in- 
einandergeschoben und das Pigmentepithel ist ausserordentlich schwach pig- 
mentiert. Dagegen sind auch hier die Ganglienzellen und Nervenfasern 
fast restlos verschwunden. Progressive Veränderungen fehlen. — Beson- 
dere Beachtung verdient das Verhalten der Papille. Dieselbe zeigt in der 
der gliósen Umwandlung der Netzhaut entsprechenden Hälfte eine deutliche 
Excavation mit Verlagerung der Lamina cribrosa nach hinten, und vor 
und hinter der Lamina bemerkt man an umschriebener Stelle 
eine Gruppe kavernöser Räume, welche nur spärliche spinnen- 
artige Gliazellen enthalten. Der mikroskopische Befund ent- 
spricht vollkommen den Bildern, welche zuerst von Schnabel!) 
als primärer kavernöser Sehnervenschwund gedeutet und be- 
schrieben wurden. Herr Professor E. von Hippel hatte auf unsere 





!\ Schnabel, Das glaukomatöse Scehnervenleiden. Arch. f. Augenheilk. 
Bd. XXIV. 1592. — Die glaukomatöse Sehnervenatrophie. Wiener mediz. 
Wochenschr. Jahrg. 50. Nr. 24 u. 25. 1900. — Die Entwicklungsgeschichte 
der glaukomatösen Exkavation. Zeitschr. f. Augenheilk. Bd. XIV, 1. 1903. 
v. Graefe's Archiv für Ophthalmologie. LXXIV. 6 
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Veranlassung die grosse Liebenswiirdigkeit, auf diesen Befund in seiner 
Arbeit „über die Schnabelsche Lehre von der Entstehung der glauko- 
matösen Excavation“ näher einzugehen und derselben 2 wohlgelungene 
Mikrophotogramme unserer Präparate beizufügen (vgl. diese Festschrift 
Taf. VI, Fig. 14 und Taf. VII, Fig. 21), auf welche wir hiermit verweisen 
möchten. 


Mit Weigerts Markscheidenfärbung behandelte Querschnitie durch den 
Sehnerven zeigen einen hochgradigen diffusen Schwund der Nervenfasern. 


In diesem Versuche von 105tügiger Dauer hat die Scharlach- 
ölinjektion eine breite periphere Irissynechie herbeigeführt, in deren 
Getolge Drucksteigerung und eine beträchtliche Vergrösserung des 
Bulbus auftrat. Bei Abschluss der Beobachtung war der intraokulare 
Druck um 14 mm Ay. höher als vor der Injektion. Es ist nicht 
unwahrscheinlich, dass derselbe in der Zwischenzeit noch höhere Grade 
erreicht hat. Die Netzhaut zeigt eine ausserordentlich hochgradige 
Degeneration, welche in der unmittelbaren Umgebung der Papille 
am stärksten ist und die sich ascendierend in den Sehnerven hinein 
fortsetzt. 

In diesem Versuche ist es ferner zum ersten Male ge- 
lungen, den von Schnabel beschriebenen Kavernenschwund 
des Sehnerven in typischer Weise experimentell darzu- 
stellen. Vielleicht ist hierdurch ein Weg gewiesen, um diese eigen- 
artige Form der Sehnervendegeneration ihrem Wesen und ihrer Be- 
deutung nach endgültig aufzuklären. 


Demnach sind die Wirkungen des Scharlachóls auf die Netzhaut 
und den Sehnerven auch im Hundeauge von der Vorderkammer 
aus ausserordentlich starke, wenn dieselben auch nicht so konstant 
auftreten wie beim Kaninchen. Die Veränderungen bestehen in einer 
hochgradigen Degeneration der Netzhaut und des Sehnerven. Im 
Gegensatz zum Kaninchen ist die Beteiligung des Pigmentepithels 
der Retina, insbesondere die Einwanderung desselben in die degene- 
rierten Netzhautpartien gering. Proliferative Vorgänge an den ner- 
vösen Netzhautzellen wurden nicht beobachtet, was möglicherweise 
aber nur darauf zurückzuführen ist, dass die Zahl der Experimente 
am Hundeauge relativ klein und die Versuchsdauer vielleicht zufällig 
nicht günstig gewählt war. — 

Dass die geschilderten Netzhautveränderungen tatsächlich durch 
eine Art spezifischer Wirkung des Scharlachöls entstanden und nicht 
etwa als Folgen der Drucksteigerung aufzufassen sind, beweisen unsere 
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gleichartigen Versuche!) von Injektion elektrolytisch dargestellten 
Eisens in die Vorderkammer. Hierbei wurden trotz enormer, lang- 
anhaltender Drucksteigerung die degenerativen Prozesse in der Netz- 
haut relativ gering gefunden und dieselben beschränkten sich im 
wesentlichen auf die innern Netzhautschichten. 


F. Weitere Versuche am Kaninchenauge zur Ermittlung der 
Wirkungsweise des Scharlachöls. 


a. Scharlachölinjektionen in den Glaskörper. — Injektionen von 
Scharlach R. in physiologischer Kochsalzlésung in den Glaskórper. 


Die Beobachtung, dass das in die Vorderkammer verbrachte 
Scharlachöl die Netzhaut in der nächsten Umgebung der Papille 
stets zuerst und am stärksten ergriff, also an der im Auge entferntest 
gelegenen Stelle die grösste Wirkung entfaltete, war so auffallend 
und schwer verständlich, dass sie der Aufklärung bedurfte, die wir 
zunächst durch Injektionen des Scharlachöls in den Glaskörperraum 
zu erreichen hofften. Es wurden drei derartige Versuche ausgeführt. 
Das erste Kaninchen erhielt 0,1 ccm einer gesättigten Lösung von 
Scharlach R. in Olivenöl und wurde 15 Tage beobachtet. Das Auge 
blieb während der ganzen Versuohsdauer vollkommen reizlos. Das 
Scharlachöl war bis zuletzt als rote Masse vor der Netzhaut mit dem 
Augenspiegel nachweisbar, ohne dass eine merkliche Resorption des- 
selben festgestellt werden konnte. Der Augendruck blieb normal, 
Bei dem zweiten Kaninchen, das eine Injektion von 0,2 ccm der 
gleichen Lösung erhielt, war der Verlauf gleichfalls ein reizloser. Die 
Beobachtung erstreckte sich auf 44 Tage. Während dieser Zeit 
schien eine geringe Resorption des Scharlachöls eingetreten zu sein. 
Wie im ersten Falle war die Tension normal und die Medien blieben 
vollkommen klar, so dass die ophthalmoskopische Untersuchung bis 
zum letzten Tage fortgesetzt werden konnte. Bei beiden Kaninchen 
zeigte das ophthalmoskopische Bild keine Veränderungen, die auf eine 
Wirkung des Scharlachöls hätten bezogen werden können. — Zur 
Fixierung der Bulbi, die lebenswarm erfolgte, wurde in dem ersten 
Falle (von 15tügiger Dauer) das Marchi- Verfahren und beim zweiten 
Kaninchen (von 44tügiger Versuchsdauer) die modifizierte Zenker- 
Lósung angewandt. Das Resultat der mikroskopischen Unter- 
suchung war negativ. Die Netzhaut erschien in allen Schichten 
normal und die Ganglienzellen insbesondere liessen selbst leichtere 


1) Schreiber, L. u. Wengler, F., Uber experimentelles Glaukom. Loc. cit. 
6* 
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Veränderungen ihrer chromatischen Protoplasmasubstanz vermissen. 
Es sei noch ausdrücklich hervorgehoben, dass wir im Gegensatz zu 
Falchi?) Baquis?) und Tepljaschin?) in der Netzhaut mitotische 
Zellen irgend welcher Provenienz selbst in der unmittelbaren Um- 
gebung der Einstichstelle nicht gefunden haben. Im Glaskörper lag 
das Scharlachöl von grossen Riesenzellen eingeschlossen und zwischen 
diesen fielen zahlreiche polymorphkernige Leukocyten auf. — Dieses 
negative Ergebnis der ‚Scharlachölinjektion bezüglich der Netzhaut 
war uns sehr überraschend, zumal unsere Erfahrungen von den Vorder- 
kammerinjektionen bei direkter Einverleibung des Öls in den Glas- 
körper eher zu starke Wirkungen erwarten liessen. — 

In dem dritten Versuche wurden gleichfalls 0,2 ccm Scharlachöl 
in den Glaskörper injiziert, doch kam hier die übersättigte Lösung 
zur Anwendung, wie wir sie für die Injektionen in die Vorderkammer 
gebraucht hatten. Die Beobachtung dauerte 19 Tage. Der Verlauf 
war reizlos und ohne Drucksteigerung wie bei den ersten Versuchen. 
Auch hier waren mit dem Augenspiegel keine Veränderungen nach- 
weisbar. Dagegen ergab die mikroskopische Untersuchung des in 
modifizierter Zenker-Lösung lebenswarm fixierten Bulbus ausgedehnte 
degenerative Prozesse in der Netzhaut, die mit denen nach Vorder- 
kammerinjektionen erzielten die grösste Ähnlichkeit hatten. — 

Während der vordere und hintere Bulbusabschnitt vollkommen 
normal, insbesondere auch der Glaskörper frei von entzündlichen Ver- 
änderungen gefunden wurde, zeigte die Retina ein auffallendes 
Verhalten. An derselben bemerkt man stellenweise und zwar vor- 
züglich in der Umgebung der Sehnervenpapille auf einer bald grösseren, 
bald kleineren Strecke einen mehr oder minder vollständigen Schwund 
aller Schichten bis auf diejenige der markhaltigen Nervenfasern. Der 
Schwund betrifft. die äussern Schichten einschliesslich der innern 
Körner meist in stärkerem Grade als das Ganglion Nervi optici, so 
dass einzelne Ganglienzellen bis an die Membrana limitans externa 
gerückt erscheinen. Diese atrophischen Retinalpartien treten nicht 
unverinittelt auf, sondern Bezirke geringerer Degeneration gehen meist 
allmählich in die stark degenerierten Herde über. Das Pigmentepithel 
zeigt im Bereiche der atrophischen Bezirke lebhafte Proliferations- 
erscheinungen. Dasselbe ist dort zumeist zweischichtig, die Epithelien 
sind stark geschwollen und ihre Pigmentstiibchen sind in blassgelb- 








1) Falchi, loc. cit., S. 68. 
2) Baquis, loc. cit, S. 69. 
3) Tepljaschin, loc. cit., S. 70. 
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liche bis bräunliche Schollen von wechselnder Grösse umgewandelt. 
Solchen Schollen begegnet man auch innerhalb der atrophischen Netz- 
hautbezirke. Auffallend ist noch eine geradezu massenhafte Ver- 
lagerung der äussern Körner zwischen die Stäbchen und Zapfen, die 
bekanntlich auch physiologischerweise beobachtet wird — allerdings 
niemals in so grosser Menge. Minder zahlreich ist die Verlagerung 
der äussern Körner in die Zwischenkörnerschicht und zwischen die 
innern Körner. Innerhalb der atrophischen Bezirke nimmt die Ver- 
lagerung an Menge zu. Proliferative Vorgänge an den Ganglienzellen 
bzw. Mitosenbildungen derselben werden vermisst. 

Demnach sind die degenerativen Veränderungen der Retina in 
diesem Versuche ähnlich, wie wir sie durch Injektion des Scharlach- 
öls in die Vorderkammer nahezu konstant erzielt haben, nur mit dem 
Unterschiede, dass die Einwanderung der Pigmentepithelien in die 
atrophischen Netzhautbezirke nicht in der Massenhaftigkeit wie dort 
erfolgte und dass Mitosenbildungen in der Netzhaut ausblieben. 

Anhangsweise sei hier gleich berichtet, dass in zwei weiteren 
Versuchen, wo das Scharlach R. — anstatt in Olivenöl — in 
0,75prozentiger Kochsalzlösung suspendiert war, trotz 48- 
bzw. 49tägiger Beobachtung und trotzdem in einem Falle am dritten 
Tage die Injektion in den Glaskörper wiederholt wurde, weder Reti- 
nalveränderungen noch sonstige Veränderungen auftraten. 


b. Injektion von Scharlach R. in physiologischer Kochsalzlösung 
in die Vorderkammer. 


Dieser Versuch wurde angestellt, um einen etwaigen Einfluss 
des Olivenöls auf die im Auge nach Vorderkammerinjektionen von 
Scharlachöl beobachteten Veränderungen auszuschalten und um somit 
die isolierte Wirkung des Fettfarbstofts Scharlach R. kennen zu lernen. 
Es wurde hierbei genau ebenso wie bei den Injektionen von Schar- 
lachöl verfahren, d. h. nach Punktion der Vorderkammer wurde eine 
übersättigte Lösung von Scharlach R. in physiologischer Kochsalz- 
lösung eingespritzt, bis die Kammer zu ihrer normalen Tiefe auf- 
gefüllt war. Die Operation ging glatt von statten, es blieb die ge- 
samte Injektionsmasse zurück. Schon in den ersten Tagen traten 
ziemlich starke Entzündungserscheinungen unter dichter Trübung der 
Hornhaut und Bildung eines fibrinós-eiterigen Exsudats in der Vorder- 
kammer auf, die sich allmühlich steigerten. Der intraokulare Druck, 
der vor dem Versuche 25 mm Hyg betrug, erreichte am neunten Tage 
die Höhe von 56 mm Hg. Am elften Tage trat eine ziemlich grosse 
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zentrale Hornhautperforation ein, deshalb wurde das Kaninchen Tags 
darauf, also zwölf Tage nach dem Experiment, getötet und die Bulbi 
wurden lebenswarm in modifizierter Zenker-Lösung fixiert. 

Wie die mikroskopische Untersuchung zeigte, enthielt die Vorder- 
kammer noch eine reichliche Menge von Scharlach R., das im Prä- 
parate in Form von ziemlich grossen farblosen Schollen erschien, 
die grossenteils von syncytiumähnlichen Riesenzellen eingeschlossen 
waren. Andernteils lagen den Schollen Riesenzellen und zahlreiche 
polymorphkernige Leukocyten an. Ohne auf die weiteren Verände- 
rungen einzugehen, wollen wir nur bemerken, dass die Retina, ins- 
besondere das Pigmentepithel derselben, vollkommen normal gefunden 
wurde. 

Es ist das demnach ein bemerkenswerter Unterschied gegenüber 
dem früher mitgeteilten Versuche (S. 25u.f.) von Scharlachölinjektion 
in die Vorderkammer, wo nach starker Drucksteigerung (bis 60 mm Hq) 
schon am vierten Tage gleichfalls eine Hornhautperforation am Rande 
aufgetreten war. Hier fand sich trotz der kurzen Beobachtungsdauer 
von vier Tagen schon ein hochgradiger herdförmiger Schwund der 
Retina unter lebhafter Einwanderung von Pigmentepithelien, also 
Veränderungen, welche an diejenigen bei Retinitis pigmentosa des 
Menschen erinnnerten. 


Nach diesem Befunde schien der Anteil des Farbstoffs Schar- 
lach R. an den früher beschriebenen Netzhautveränderungen nur gering 
zu sein und dem Olivenöl die wesentliche Wirkung zuzukommen. 
Hierüber sollten die folgenden Versuche Aufschluss geben. 


c. Injektion von reinem Olivenöl in die Vorderkammer und in den 
Glaskörper. 


In seiner früher zitierten Arbeit hat B. Fischer (S. 1, Fuss- 
note) die Wirkung von wiederholt ausgeführten subcutanen Injek- 
tionen von Oleum olivarum studiert und am Kaninchenohr eine nicht 
unbeträchtliche Verdickung der Epithelschicht mit tieferem A ussprossen 
der Epithelzapfen nachgewiesen. Im ganzen waren aber, wie der- 
selbe angibt, die Veränderungen im Vergleich zu den durch sub- 
cutane Scharlachölinjektionen erzielten gering, insbesondere hat er 
atypisches Epithelwachstum, das dem Hautkrebs ähnliche Bilder dar- 
geboten hätte, bei Anwendung von reinem Olivenöl niemals be- 
obachtet. 

Aber weit früher wurden Injektionen von Olivenöl zur Erzeugung 
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von Drucksteigerung am Auge des Kaninchens ausgeführt. A. Weber!) 
injzierte zu diesem Zwecke Olivenöl in die vordere Kammer und 
erhielt dauernde Drucksteigerung, welche, wie er angibt, die Erschei- 
nungen des Glaukoma simplex hervorrief. Schmidt-Rimpler?) wie- 
derholte diese Experimente und hat nach seiner Angabe infolge eintre- 
tender Entziindungen auch in zwei von sechs Fallen Drucksteigerung, 
aber keine Vermehrung der Papillenexcavation gesehen. Uber das 
Verhalten der Retina berichten die Autoren nichts. 

Wir selbst haben bei drei Kaninchen Injektionen von reinem 
Olivenöl, das vorher durch Aufkochen sterilisiert war, in die 
Vorderkammern vorgenommen. Dabei wurde wie für die Scharlachöl- 
injektionen das Kammerwasser zuvor durch Punktion entleert und 
die Vorderkammer möglichst bis zu ihrer normalen Tiefe aufgefüllt. 

Bei dem ersten Kaninchen musste die Injektion am siebenten 
Tage wiederholt werden, da das Öl nach 24 Stunden abgeflossen 
und der Druck bis 8 mm Hg gesunken war. Vor der zweiten Injek- 
tion war das Auge reizlos und der Druck normal. "Trotzdem eine 
nennenswerte Drucksteigerung nicht vorhanden war (8 mm Hg Über- 
druck), trat am elften Tage eine Randperforation ein, weshalb die 
Beobachtung am zwólften Tage abgeschlossen wurde. Die mikro- 
skopische Untersuchung ergab eine ausgedehnte Ablatio retinae mit 
Veränderungen am Pigmentepithel und Chromatolyse der Ganglien- 
zellen. Diese Veränderungen sind unseres Erachtens nur auf die 
Netzhautablösung, nicht aber auf eine direkte Wirkung des Oliven- 
öls zurückzuführen. 

Das zweite Kaninchen stand 20 Tage in Beobachtung. Hier 
war bis zuletzt oben im Kammerwinkel ein grosser Öltropfen nach- 
weisbar. Der intraokulare Druck, der in den ersten vier Tagen sub- 
normal (bis 15 mm Hg) war, stieg allmählich auf 30 mm Hg (d.h. Über- 
druck — 5mm Hy), ohne dass ein wesentlicher Reizzustand vorhan- 
den war. Am 14. Tage schien der temporale Markflügel etwas atro- 
phiert zu sein und es machte in den folgenden Tagen den Eindruck, 
wie wenn die Atrophie etwas zugenommen hätte. Die mikroskopische 
Untersuchung bestätigte jedoch den ophthalmoskopischen Befund nicht. 
Der nach der Marchi-Methode fixierte Bulbus zeigte keine De- 


1) Weber, A., Die Ursachen des Glaukoms. v. Graefe's Arch. f. Ophth. 
Bd. XXIII, 1. 1877. 

3) Schmidt- Rimpler, a. Zur Glaukomtheorie. Diskussion. Heidelberger 
Ophthalmol. Ges. 1877. S. 18. b. Glaukom. (rraefe-Saemisch, Handbuch 
Bd. VI. 2. Aufl. 1908. S. 158. 
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generation der Markfasern nnd auch die übrige Retina erschien 
normal. 

Da bei dem dritten Kaninchen eine hochgradige Degeneration 
der Netzhaut auftrat, möchten wir dieses Versuchsprotokoll etwas 
ausführlicher mitteilen. 


Kaninchen III. Übermittelgrosses schwarzes Tier. Beiderseits ophthal- 
moskopischer Befund normal. Beiderseits Tension = 20 mm J/g. 


15. III. 08. Rechtes Auge. Ablassen des Kammerwassers, dessen 
Menge 0,25 ccm betrug. Injektion von 0,25 cem durch Aufkochen steri- 
lisierten Olivenöls in die Vorderkammer. Nach Entfernen der Kanülennadel 
fliesst nichts ab. 


16. III. 08. R. A. mässig injiziert. Mässige diffuse Hornhauttrübung. 
Vorderkammer etwas vertieft; dieselbe ist anscheinend ganz mit Olivenöl 
erfüllt, nur oben sieht man eine kleine Luftblase. Die normal weite Pupille 
enthält ein grösseres wolkiges Fibringerinnsel. Ophthalmoskopisch Papille 
und Markflügel eben erkennbar. 7 = 22 mm Hg. 


17. III. 08. R.A. Starke Hornhauttrübung. Die Tiefe der Vorder- 
kammer hat etwas zugenommen. Die Luftblase ist verschwunden. Ophthal- 
moskopisch unverändert. 7 — 26 mm Zig. 


19. III. 08. R. A. Missiger Reizzustand. Beginnende Hornhautektasie. 
T = 20 mm 71g. 

20. III. 08. R.A. Hornhauttrübung unter gleichzeitiger cirkulürer 
Gefüssneubildung am Rande rückgängig. Der übrige Befund ist ziemlich 
unverändert, nur ist das ophthalmoskopische Bild jetzt ein wenig deutlicher. 
T = 17 mm Hg. 

24. Ill. 08. R. A. reizlos. Hornhauttrübung weiter rückgängig, 
immerhin noch ziemlich starke diffuse Trübung vorhanden. Pupille maximal 
weit; wegen der Mydriasis und Hornhauttrübung ist die Iris nicht zu er- 
kennen und auch die Tiefe der Vorderkammer nicht recht zu beurteilen; 
anscheinend ist dieselbe abnorm tief. Nasal am Limbus etwas unterhalb 
des horizontalen Meridians sieht man eine etwa stecknadelkopfgrosse bläu- 
liche Skleralektasie, die den Eindruck einer geschlossenen Perforation macht. 
Eine Perforation war jedoch bisher klinisch nicht nachzuweisen. Ver- 
schwommenes ophthalmoskopisches Bild. 7’ == 26 mm //g. 


31. III. 08. R. A. reizlos. Hornhautektasie zugenommen; Hornhaut- 
trübung unveründert. Die Pupille ist etwas enger geworden, so dass man 
jetzt wieder die Iris erkennt. Dieselbe liegt peripher in grosser Ausdehnung 
der Hornhauthinterflüche an; die Vorderkammer ist seicht. Ophthalmosko- 
pisches Bild unverändert. T = 16 mm 77g. 

5. IV. 08. R. A. reizlos. Hornhauttrübung und Ektasie noch zu- 
genommen; die Trübung ist besonders zentral ziemlich stark. Der übrige 
Befund ist unverändert. Z == 32 mm //g. 

14. IV. 08. R.A. reizlos. Die Hornhautektasie hat Kegelform an- 
genommen. Auf der Spitze des Kegels ein flaches torpides Ulcus von 
4 mm Durchmesser, zu welchem einige Blutgefässe von oben und nasal 
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her hinziehen. Auf der vordern Linsenkapsel bemerkt man eine kegel- 
förmige graurötliche Auflagerung. 7 = 26 mm 477g. 

23. IV. 08. R.A. reizlos. Ulcus vernarbt mit Hinterlassung einer 
Macula. = 28 mm 7g. 

16. V. 08. R. A. reizlos. Bulbus erscheint stark vergróssert. Cirku- 
lares Intercalarstaphylom, das nasal besonders breit ist. Cornea total ge- 
trübt, zeigt an der Stelle der Macula jetzt ein flaches sulziges Infiltrat von 
ovaler Form; hinter demselben liegt anscheinend ein grösserer Öltropfen. 
Pupille nahezu maximal weit, rund und unbeweglich. Die Iris ist ganz 
mit der Hinterflüche der Hornhaut verwachsen. Ophthalmoskopisch rotes 
Licht ohne Einzelheiten. 7 = 26 mm 77g. 

27. V. 08. R.A. reizlos. Hornhautinfiltrat abgeheilt. 7 — 34 mm 77g. 

2. VI. 08. R. A. reizlos. Das Intercalarstaphylom hat jetzt nasal 
eine Breite von etwa 3 mm. Das Infiltrat ist in eine Macula umgewandelt, 
dahinter sieht man noch den Öltropfen, der etwas kleiner geworden ist. 
T = 32 mm /7g. 

6. VI. 08. R. A. reizlos. Bulbus stark vergróssert. Die Cornea hat 
ihre Kegelform verloren und erscheint noch ziemlich trüb, aber nicht mehr 
auffallend ektatisch. Interealarstaphylom unveründert. Pupille weit, Iris der 
Hornhauthinterfláche anliegend. Ophthalmoskopisch rotes Licht ohne Einzel- 
heiten. 7 = 28 mm 477g. 

L. A. reizlos. 7 — 28 mm Hg. 


Das Kaninchen wird in Chloroformnarkose getótet. Die Bulbi werden 
lebenswarm in modifizierter Zenker-Lösung, die Optiei in Müllerscher 
Flüssigkeit fixiert. 


Mikroskopische Untersuchung: Rechtes Auge. Horizontalschnitte, 
welche durch die Mitte der Papille und Pupille gelegt sind, zeigen, dass 
der Bulbus gegenüber dem linken erheblich vergrössert ist und dass an 
dieser Vergrösserung der hintere Bulbusabschnitt annähernd den gleichen 
Anteil hat wie der vordere. — An der Hornhaut bemerkt man zentral 
die Narbe mit Neubildung von Blutgefässen und eine ziemlich starke klein- 
zellige Infiltration der vordern Parenchymschichten. Die Pupille ist weit, 
die Vorderkammer enthält feinkörnige geronnene Eiweissmasse. Die Iris 
ist durch eine Schicht derben fibrillären Bindegewebes cirkulür mit der 
Cornea verwachsen. Das Corpus ciliare ist von der Iriswurzel abge- 
drängt. Iris und Corpus ciliare sind atrophisch, ihr Bindegewebe erscheint 
sklerosiert, kernarm. Die chromatophoren Stromazellen sind voll- 
kommen geschwunden. Im Kontrollpräparat sind dieselben reichlich vor- 
handen. Dagegen sind Pigmentepithelien aus dem Pigmentblatt der Iris in 
das Irisstroma und das fibrilläre Bindegewebe zwischen Iris und Cornea 
übergewandert; dieselben erscheinen dort als runde und ovale dicht pig- 
mentierte schwarzbraune Zellen. Ebenso sind die Pigmentepithelien des 
Corpus ciliare in den Glaskörper eingewandert. Frischere entzündliche Ver- 
änderungen sind nicht vorhanden. Die Linse wurde vor der Celloidin- 
einbettung aus dem Bulbus entfernt und nicht untersucht. — Der Glas- 
körper enthält eine stark vermehrte Eiweissmenge, ziemlich viel fädiges 
Fibrin und kleine runde Zellen mit spärlichem Protoplasma und chromatin- 
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reichem Kern von lymphocytürem Charakter. Ausserdem erscheinen die 
Glaskörperfibrillen etwas verdickt und entschieden vermehrt. In der Ader- 
haut sind sichere Veränderungen nicht nachweisbar. 

Ausserordentlich hochgradig sind die Veränderungen der 
Netzhaut. In der einen Hälfte ist die Netzhaut in ein dünnes 
Gliahäutchen umgewandelt, das zahlreiche eystoide Räume enthält und 
sich durch einen grossen Reichtum an Pigmentepithelien auszeichnet. Spe- 
zifische Netzhautelemente sind hier nur ganz vereinzelt zu sehen. Die Pig- 
mentepithelien sind auch in loco stark gewuchert und erscheinen mehr- 
schichtig. In der andern Hälfte ist die Retina relativ gut erhalten, nur 
zeigt dieselbe hier unmittelbar an der Papille in geringer Ausdehnung einen 
nahezu totalen Schwund sämtlicher Schichten bis auf die markhaltigen 
Nervenfasern und in grösserer Ausdehnung einen gleich starken Schwund 
nach der Peripherie hin. Die angrenzenden Netzhautpartien des grossen 
peripheren atropliischen Retinalherdes erscheinen besonders in den Körner- 
schichten gleichfalls mehr oder minder stark atrophisch. Die Ganglienzellen 
befinden sich auch dort, wo die Retina ziemlich intakt ist, im Zustande der 
Chromatolyse. Proliferative Vorgänge, insbesondere Mitosen der Gang- 
lienzellen, wurden an der Netzhaut nicht gefunden. — Die Papille 
zeigt nichts Besonderes. 

Das linke Auge ist normal. 


In diesem Versuche von 82tägiger Dauer hat die Injektion von 
einfachem Olivenöl in die Vorderkammer eine Obliteration der Kam- 
merbucht und eine Verlötung der Iris mit der Cornea herbei- 
geführt. Nach anfänglicher Hypotonie trat eine länger dauernde 
mässige Drucksteigerung (Maximaldruck = 34mm Hg) und eine 
nicht unbetrichtliche Ektasie des ganzen Bulbus auf. Die Retina 
bot ausserordentlich hochgradige degenerative Veränderungen beson- 
ders in einer Hälfte. Dieselben erinnern an diejenigen durch Schar- 
lachölinjektionen erzielten, unterscheiden sich von diesen jedoch in- 
sofern, als in dem vorliegenden Versuche die peripheren Netzhaut- 
partien vorzugsweise von der Degeneration betroffen waren und als 
proliferative Vorgiinge an den spezifischen Netzhautelementen vermisst 
wurden. 


Es sei hier noch kurz ein weiterer Versuch erwähnt, wo etwa 
0,2ccm Olivenöl in den Glaskörperraum injiziert wurden. Das 
Olivenöl konnte nach einigen Stunden und in den folgenden Tagen 
im obersten Teil des Glaskörperraumes nachgewiesen werden. Das 
Kaninchen stand 14 Tage in Beobachtung. Der Bulbus blieb 
während der ganzen Zeit reizlos, Drucksteigerung trat nicht auf. Bei 
der mikroskopischen Untersuchung erwies sich der ganze Bulbus und 
insbesondere die Netzhaut als normal. Nur konnte mit dem Marchi- 
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Verfahren eine nicht unbetrichtliche Degeneration von Sehnerven- 
fasern festgestellt werden, welche sich über das Chiasma hinaus in 
den entgegengesetzten Tractus opticus fortsetzte. 


Demnach zeigen unsere Injektionsversuche von reinem Oliven- 
öl in das Auge, dass die Wirkungen desselben auf die Netzhaut 
unter Umstünden denen ühnlich sein kónnen, die durch Injektion 
von Scharlachöl erzielt werden. Allerdings treten die Veränderungen 
der Netzhaut anscheinend weniger konstant auf und insbesondere ist 
- die Beteiligung des Pigmentepithels gering. Während ferner die 
Wirkung des Scharlachöls vorzugsweise die zentralen Netzhautpartien 
betrifit, scheint das Olivenöl in erster Linie die Netzhautperipherie 
zur Degeneration zu bringen. Proliferative Vorgänge wurden an den 
nervósen Netzhautzellen nach Olivenólinjektionen nicht beobachtet. 


G. Schlussbetrachtungen über die Wirkung des Scharlachöls 
auf das Auge. 


B. Fischer!) wies in seiner mehrfach zitierten Arbeit darauf 
hin, dass es ihm stets nur am Plattenepithel der Haut ge- 
lungen war, durch Scharlachölinjektionen karzinomähnliche Bil- 
dungen hervorzurufen. Weder an der Brustdrüse noch am Magen- 
oder Darmepithel traten atypische Epithelwucherungen auf, woraus 
er schloss, dass nicht der entzündliche Prozess die Veránderung des 
Bindegewebes allein oder die besondere Art der Entzündung das 
Epithelwachstum auslöst, sondern dass die entzündungserregende 
Substanz nur dann das Epithel zur Wucherung bringt, wenn sie zu- 
gleich chemotaktisch auf dasselbe einwirkt. Eine spezifische che- 
motaktische Wirkung entfaltet aber das Scharlachöl nach seinen 
Experimenten nur gegenüber dem Plattenepithel der Haut, vielleicht 
auch gegenüber dem Alveolarepithel der Lunge. Er bezeichnete das 
Scharlachöl wie alle andern Substanzen, welche eine spezifische che- 
motaktische Wirkung auf eine bestimmte Zellenart ausüben, als At- 
traxine. Allerdings geht aus den Experimenten Fischers hervor, 
dass das Scharlachöl nur in beschränktem Maasse ein Attraxin für 
das Plattenepithel der Haut darstellt. Denn die Epithelwucherungen 
traten nur dann auf, wenn man „das Öl möglichst dicht unter 
das Epithel presst und das Gewebe prall mit Öl anfüllt.“ 
Sehr schöne Resultate erhielt Fischer auch bei unter starkem 


1) Fischer, loc. cit, S. 1. 
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ond 


Druck ausgeführten intravenösen Injektionen, nachdem die Gefässe 
zentral abgeklemmt waren, wobei vielfach Gefässzerreissungen ein- 
traten. Ob der Autor unter diesen Bedingungen Scharlachöl oder 
mit Sudan III gesättigtes Olivenöl oder eine Lösung des Fettfarb- 
stoffs Indophenol in Olivenöl anwandte, war ziemlich gleichgültig. 
Jores!) Stahr?) und Wyss?) wiesen nun darauf hin, dass der 
Reiz des Scharlachöls auf das Epithel nicht als rein chemischer auf- 
gefasst werden könne. Gegen das Zustandekommen der atypischen 
Epithelwucherung durch Chemotaxis spreche vor allem die von 
Fischer selbst betonte Tatsache, dass zum Gelingen der Versuche : 
die Injektion unter starkem Druck erfolgen müsse. Deshalb traten 
die karzinomähnlichen Wucherungen gerade am Kaninchenohr so 
konstant auf, wo die Verbindung des Epithels mit dem Knorpel eine 
so straffe ist, dass dieselbe kaum eine Verschiebung der Teile gegen- 
einander zulässt, und wo bei der so langsam erfolgenden Resorption 
des Ols das Epithel lange Zeit unter hohem Druck steht. Injiziert 
man mit schwachem Druck oder injiziert man an der Rückenhaut in 
die tieferen Schichten der Cutis und des subcutanen Bindegewebes, 
so kann der Effekt ausbleiben oder sehr gering sein. Jores stellt 
einen chemotaktischen Wachstumsreiz ganz entschieden in Abrede 
und erblickt in der starken Verhornung der Epithelien, die nach 
seinen Beobachtungen beim Hunde sogar ohne Verdickung der Epithel- 
schicht zustande kommt, den Ausdruck einer effektiven Schädigung 
der Epithelzellen durch das Scharlachól. Die Epithelwucherung 
sei im wesentlichen nur eine Ersatzwucherung, die im Sinne Wei- 
gerts das Maass der physiologischen Regeneration überschreite. 
Wenn Jores gegenüber Fischer ferner behauptet, dass das 
Scharlachöl nur auf Zellen zu wirken vermöge, welche mit demselben 
in unmittelbare Berührung kommen, so ist das sicherlich nicht richtig. 
Gerade unsere Experimente, die Injektionen des Scharlachöls in die 
Vorderkammer, zeigen, dass dasselbe auf die Ganglienzellen und auf 
die übrigen nervösen Zellen der Netzhaut eine ganz beträchtliche 





1) Jores, L., Über Art und Zustandekommen der von B. Fischer mittels 
„Scharlachöls“ erzeugten Epithelwucherungen. Münchner med. Wochenschr. 
1907. Nr. 18. 

3) Stahr, H., Atypische Epithelwucherungen und Karzinom. Münchner 
med. Wochenschr. 1907. Nr. 24. 

5) Wyss, M. O,, Zur Wirkungsweise der Scharlachélinjektionen B. Fischers 
bei der Erzeugung karzinomähnlicher Epithelwucherungen. Münchner med. 
Wochenschr. 1907. Nr. 32. 
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Fernwirkung auszuüben imstande ist. Auch dagegen erhoben die 
Autoren Einspruch, dass die Wirkung des Scharlachöls auf das 
Plattenepithel des Kaninchens eine spezifische sei. Jores fand 
nämlich, dass auch andere Zellen des Kaninchens reagieren. Er be- 
obachtete Wucherungen und Riesenzellenbildung der Endothelien 
in den Hautlymphgefässen, sowie die gleichen Erscheinungen an den 
Endothelien der Blutgefässe der Leber durch Erzeugung von Pfort- 
aderembolien. Anderseits fielen auch bei andern Tieren die Versuche 
positiv aus, wie Jores an der Rückenhaut des Hundes und Stahr 
an der Bauchhaut von weissen Mäusen zeigten. — Aber beide Au- 
toren stimmen darin mit Fischer überein, dass das Scharlachöl 
einen besondern „Reiz“ auf das Plattenepithel ausübe, wobei nach 
Ansicht Stahrs vor allem noch die anatomische Beschaffenheit der 
Gegend eine grosse Rolle spielt. | 

Auch Wyss schloss sich, wie erwähnt, der Anschauung der 
beiden Forscher an. Beobachtungen sogenannter Röntgenkarzinome 
der Haut haben ihm gezeigt, dass die Ursache für die schrankenlose 
Teilung der Epithelzellen in der vollständig mangelnden Ernährung 
einer Epithelzellengruppe mit Blut zu suchen sei. Gleiche Verhält- 
nisse liegen seines Erachtens für das Epithel bei den unter hohem 
Druck ausgeführten Scharlachölinjektionen vor, wo das Epithel durch 
die injizierte Masse für lange Zeit von der normalen Blutcirkulation 
abgeschnitten sei. So hält er die Wirkungsweise des Scharlachöls 
nicht für eine chemische, sondern für eine auf mechanischem 
Wege bedingte. 

Auch A. Meyer!) erblickt in einer neuen, noch nicht veröffent- 
lichten Arbeit, deren Manuskript uns der Autor liebenswürdiger 
Weise zur Verfügung gestellt hat, in der lokalen Cirkulationsstörung 
einen wesentlichen Faktor für das Zustandekommen der Epithel- 
wucherung. Er erhielt auch bei subcutanen Injektionen von Russ in 
Paraffinum liquidum, von Paraffinum liquidum mit Ölsäure sowie von 
Glycerin mit Paraffin lebhafte Proliferationen des Epithels und Binde- 
gewebes, sah jedoch nach Scharlachölinjektionen stets die stärksten 
Wirkungen. 

Die Versuche Wesselys?) wurden schon an früherer Stelle er- 
wähnt. Derselbe machte einerseits Scharlachölinjektionen unter die 





!) Meyer, A. W., Experimentelle Epithelwucherungen.  Inaug. - Dissert. 
Heidelberg. — Erscheint in Zieglers Beitr. 

2) Wessely, K., Über Epithelversuche am Auge. 35. Versamml. d. 
ophth. Ges. Heidelberg. 7. VIII. 08. 
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Conjunctiva der Lider und anderseits solche unter die Conjunctiva 
des Augapfels. Obwohl nun das Scharlachöl sich unter der ganzen 
Conjunctiva verbreitete, fand er stets nur an zwei Stellen Wuche- 
rungen und zwar einmal da, wo das Cylinderzellen tragende Con- 
junctivalepithel in das Plattenepithel nahe der Lidkante und zweitens 
da, wo es in das Plattenepithel nahe dem Hornhautrande übergeht. 
Wessely erblickt in diesem interessanten Ergebnis eine experimen- 
telle Stütze für unsere Vorstellung von der erhöhten Disposition 
aller Übergangsstellen einer Epithelart in die andere zu malignen 
Wucherungen und schreibt dem Scharlachöl eine eigentümliche Reiz- 
wirkung speziell auf das Plattenepithel zu. — Diese Schlussfolgerung 
Wesselys ist vielleicht schon zu weitgehend. Die von ıhm als zu 
Wucherungen vorzugsweise disponiert bezeichneten beiden Übergangs- 
stellen des Cylinderepithels in Plattenepithel, die Lidkante und der 
Hornhautrand, sind nämlich zugleich diejenigen Stellen, wo das Con- 
junctivalepithel seiner Unterlage besonders straff und ziemlich un- 
verschieblich aufliegt. Demnach wird bei subconjunctivalen Scharlach- 
ölinjektionen das Epithel gerade an der Lidkante und am Limbus 
unter weit höherem Drucke stehen als das übrige Conjunctivalepithel. 
Nach den Versuchsresultaten der andern Autoren liegt es deshalb 
wohl näher, die Wesselyschen Befunde mehr auf den besonders 
starken Druck an den Übergangsstellen der Epithelarten als auf die 
erhöhte Disposition derselben zu malignen Wucherungen zurück- 
zuführen. 

Was nun die Ansicht Fischers betrifft, dass das atypische 
Epithelwachstum durch eine chemotaktische Wirkung des Scharlach- 
öls bedingt sei, so haben auch wir in unsern Versuchen am Auge 
eine Bestätigung für die Richtigkeit derselben nicht finden können. 
Anderseits sprechen aber unsere Ergebnisse mit grosser Bestimmt- 
heit gegen die Ansicht von Wyss, dass die Wirkungsweise 
des Scharlachöls eine rein mechanische sei, indem das Epithel 
durch die Injektion von der normalen Blutzufuhr abgeschnitten werde. 
Bei dieser Annahme würde die injizierte Substanz an sich gar keine 
Rolle spielen; dieselbe hätte nur die eine Bedingung zu erfüllen, das 
Epithel für längere Zeit von seiner physiologischen Ernährung los- 
zulósen. Dass dies keineswegs der Fall ist, das zeigt unseres Er- 
achtens in anschaulicher Weise ein Vergleich der Folgen unserer 
zahlreich ausgeführten Vorderkammerinjektionen von elektrolytisch 
dargestelltem Eisen einerseits und der Scharlachölinjektionen ander- 
seits. Obwohl nach den Eiseninjektionen meistenteils eine weit stär- 
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kere Erhöhung des intraokularen Druckes eintrat (Überdruck bis 
52 mm Hg), blieb die Netzhaut auch bei lange Zeit fortgesetzter Be- 
obachtung nahezu normal, wührend wir bei der geringeren Druck- 
steigerung nach Einspritzungen von Scharlachól so starke und ver- 
schiedenartige Veränderungen der Netzhaut erhielten. Diese sinn- 
fällige Verschiedenheit der Wirkung der beiden injizierten Substanzen 
unter im übrigen gleichartigen Bedingungen, kann nicht auf mecha- 
nischem Wege erklärt werden, dieselbe ist zweifellos eine rein che- 
mische. Gegen Wyss’ Auffassung spricht ferner die Tatsache, dass 
wir beim Glaukom des Menschen niemals Veränderungen an der Netzhaut 
sehen, die den durch Scharlachöl erzeugten gleichen, selbst dann nicht, 
wenn der Augapfel durch mehrere Monate steinhart gefunden wird. 

Das zeigen also die Versuche am Auge zur Evidenz, dass die 
Scharlachölwirkung auf die Netzhaut keine mechanische, etwa auf 
dem Wege der Drucksteigerung hervorgerufene, sondern zweifellos 
eine chemische ist. Allerdings scheint mit dieser Annahme 
unsere Beobachtung nicht in Einklang zu bringen zu sein, dass 
die Wirkungen des Scharlachöls bei direkten Injektionen desselben 
in den Glaskörper nur gering waren, ja dass sogar Netzhautverände- 
rungen in 2 Fällen gänzlich ausblieben. Gerade bei Glaskórper- 
injektionen, wo die chemische Substanz mit der Netzhaut unmittel- 
barer in Berührung kommt, hätte man doch weit stärkere Wirkungen 
erwarten müssen als. von der Vorderkammer aus. Vorgänge der 
Resorption können unseres Erachtens hierbei keine Rolle spielen, 
wenn man unter Resorption die Aufnahme der chemischen Substanz 
in die Blutzirkulation versteht. Denn bei der Resorption aus der 
Vorderkammer gelangte das Scharlachöl in den allgemeinen Kreislauf, 
und das Ciliargefässsystem erhielte nicht mehr davon als die übrigen 
Organe. Auch bei subconjunctivaler Injektion müssten alsdann 
Retinalveränderungen auftreten. Solche sind zwar in einem Falle 
von Wessely beobachtet worden, doch scheint der Autor seiner Be- 
obachtung nicht ganz sicher zu sein, da er selbst hierzu bemerkt, dass 
dieser Befund noch weiterer Bestätigung bedarf. 

Von subcutanen Strychnininjektionen weiss man allerdings, dass 
dieselben, in der Nähe des Auges ausgeführt, stärker wirken, als fern 
von demselben. Es muss sich alsdann die Aufnahme des Gitts in 
den allgemeinen Kreislauf summieren mit der Aufnahme desselben 
in das Gewebe und dessen Verbreitung nach dem Auge hin durch 
Diffusion. Die Verbreitung durch Diffusion spielt beim Scharlachöl 
zweifellos eine grosse Rolle oder vielmehr die Hauptrolle. Aber das 
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würde doch nicht zur Erklärung der merkwürdigen Erscheinung aus- 
reichen, dass die Wirkung desselben bei direkter Injektion in den 
Glaskörper so gering ist. Denn auch bei der Resorption von der 
Vorderkammer aus findet die Wirkung des Scharlachöls auf die 
Innenfläche der Retina durch den Glaskörper statt; und das in 
den Glaskérper injizierte Scharlachöl ist ja schon als gleichsam 
resorbiert zu betrachten. — Auch die festgestellten Veränderungen 
der Chorioidea (Gefässverengerung und Zellenvermehrung) sind zu 
gering, um die in Rede stehende Erscheinung zu erklären; dieselben 
sind wahrscheinlich sekundär oder höchstens den Retinalveränderungen 
koordiniert, da diese so frühzeitig auftreten wie jene. Eine Erklärung 
für dieses überraschende Verhalten des Scharlachöls finden wir viel- 
leicht in dem Umstande, dass in allen positiven Fällen von Vorder- 
kammerinjektionen eine mehr oder minder starke Drucksteigerung 
aufgetreten war, während diese bei Glaskörperinjektionen vermisst 
wurde Es würde hieraus folgen, dass dem Scharlachöl an 
sich keine chemische Wirkung auf die Netzhaut zukommt, 
dass solche aber dann eintritt, wenn die Netzhaut unter 
pathologisch hohem Drucke steht. Diese Annahme, die schon 
von Meyer vermutungsweise geäussert wurde, würde mit den Er- 
fahrungen der Autoren an der Haut aufs beste übereinstimmen. 
Sie erklärte auch das negative Ergebnis der Scharlachölinjektionen 
Fischers an der Brustdrüse, am Magen und Darm, sowie das gleich- 
falls negative Resultat der Injektionen Meyers in die Nierenarterie, 
in das Parenchym und unter die Kapsel der Niere. Diese Annahme 
erklärte ferner die geringere Konstanz der Wirkung des Scharlachöls 
bei Vorderkammerinjektionen am Hundeauge, wo die Drucksteige- 
rung teils ganz ausblieb, teils nur gering war. Bei einem Hunde, 
wo der intraokulare Druck stark erhöht war, waren auch die Netz- 
hautveränderungen unter im übrigen gleichen Bedingungen ausser- 
ordentlich hochgradig. Es verlohnte der Versuch, in einem Auge 
zuvor experimentell (beispielsweise durch Injektion von elektrolytisch 
dargestelltem Eisen in die Vorderkammer) Drucksteigerung zu er- 
zeugen und nunmehr eine Injektion von Scharlachöl in den Glas- 
körper vorzunehmen. Würden unter diesen Bedingungen mit Konstanz 
die von der Vorderkammer aus erzeugten Netzhautveränderungen 
auftreten, dann wäre die Richtigkeit unserer Annahme dirckt bewiesen. 
— Man könnte ja auch versuchen, durch reichliche Injektion von 
Scharlachöl in den Glaskörper direkt Drucksteigerung herbeizuführen, 
doch ist es fraglich, ob es auf diese Weise gelingen würde, den in- 
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traokularen Druck auch nur für einige Tage pathologisch hoch zu 
erhalten. — Für die relativ starken Netzhautveränderungen, die wir 
in dem einen Falle durch Injektion von Scharlachöl in den Glas- 
körper sahen, haben wir vorerst keine befriedigende Erklärung. Es 
ist nicht ganz ausgeschlossen, dass gerade hier durch die injizierte 
Masse unmittelbar Drucksteigerung hervorgerufen wurde, da die Druck- 
messungen in diesem Falle nicht täglich stattfanden. In unserm 
Versuchsprotokoll ist allerdings nur am Tage nach der Operation 
eine Druckerhöhung um 1 mm Hg notiert, worauf wir kein Gewicht 
legen können, da eine solche Differenz innerhalb der Fehlergrenzen 
der Tonometrie liegt. 

Was nun die durch das Scharlachöl bedingten Zellenveränderungen 
am Auge und insbesondere diejenigen der Netzhautganglienzellen be- 
trifft, so würden wir annehmen, dass dieselben durch eine chemische 
Reizwirkung des Scharlachöls zustande kommen. Dieser Reiz wirkt 
auf die verschiedenen Netzhautelemente verschieden. Die Pigment- 
epithelien regt er sehr frühzeitig zur Wucherung und Wanderung an. 
Die Ganglienzellen zeigen unter dem Reize gleichfalls Lokomotions- 
erscheinungen; sie können ferner hypertrophieren und — vielleicht 
unter stärkerem Reize — sich mitotisch teilen. Wird der Reiz aber 
zu stark, so wirkt er lähmend, nekrotisierend, wofür die Degenera- 
tionen der Ganglienzellen in ihren verschiedenen Stadien sprechen. 
Für die Stäbchen und Zapfen, sowie für die beiden Körnerschichten 
ist der chemische Reiz des Scharlachöls anscheinend stets ein zu 
starker, weshalb wir an diesen niemals proliferative, sondern immer 
nur regressive Veränderungen beobachten. Unerklärt bleibt es, warum 
die retinalen Atrophien stets herdförmig auftreten, und warum die- 
selben ausnahmslos in der nächsten Umgebung der Papille, also an 
der der Noxe entferntest gelegenen Stelle beginnen? Wir glaubten 
hierfür Gefässveränderungen verantwortlich machen zu müssen, haben 
aber solche nicht, besonders nicht in der Aderhaut gefunden. Wo 
Veränderungen der Aderhaut gesehen wurden, mussten dieselben als 
dem Netzhautprozess koordiniert aufgefasst werden. 

Was nun die von Fischer angenommene Spezifität der Schar- 
lachölwirkung gegenüber dem Plattenepithel anlangt, so erscheint uns 
der Einwand von Stahr, dass das Öl nicht nur beim Kaninchen, 
sondern auch bei Hunden und weissen Mäusen Epithelwucherungen 
hervorruft, nicht ganz gerechtfertigt. Eine derartig enge Spezifität 
für eine bestimmte Tierart ist von Fischer unseres Wissens 
nirgends behauptet worden. — Dagegen wurde von diesem Autor 
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die Spezifität der Wirkung auf das Plattenepithel entschieden zu 
stark betont. Das geht aus unsern Versuchen ohne weiteres hervor, 
indem sie zeigen, dass .die Wirkung des Scharlachöls auch auf die 
Nervenzellen der Netzhaut, insbesondere auf die Ganglienzellen unter 
gewissen Bedingungen sehr bedeutend sein kann. Wenn wir än 
früherer Stelle trotzdem diese Reizwirkung als eine Art spezifische 
bezeichnet haben, so sollte damit nur zum Ausdruck gebracht werden, 
dass die von dem Scharlachöl ausgehende chemische Wirkung von 
allen zelligen Elementen der drei Augenmembranen in bevorzugter 
Weise die Nervenzelle trifft, ja dass die Nervenzelle, soweit wir das 
feststellen konnten, die einzige Zellenart darstellt, an welcher unter 
bestimmten Bedingungen konstant eine Reaktion nachweisbar ist. 
Diese Feststellung erfährt allerdings insofern eine Einschränkung, als 
auch am Pigmentepithel konstante Veränderungen gefunden wurden, 
was unseres Erachtens besonders bemerkenswert ist, zumal es sich 
um eine den Nervenzellen entwicklungsgeschichtlich sehr nahestehende 
Zellenart handelt. 

Es erhebt sich die weitere Frage, ob die in unsern Versuchen 
beobachteten Gewebsveründerungen tatsüchlich nur durch Scharlachól 
und nicht auch durch den Fettfarbstoff oder durch das Olivenöl 
allein oder sogar noch durch ganz andersartige chemische Sub- 
stanzen zu erzielen sind. Nach unsern, allerdings wegen ihrer ge- 
rıngen Zahl nur unzureichenden Versuchen, scheint der Farbstoft 
Scharlach R. — allein in das Auge verbracht — sowohl von der 
Vorderkammer aus als auch im Glaskörper besondere Wirkungen 
nicht zu haben. Dagegen kommt"dem Olivenöl anscheinend eine 
Wirkung zu, welche derjenigen des im Olivenöl gelösten Fettfarb- 
stoffes nahe steht. Aber zweifellos lassen sich durch die Kombi- 
nation von Scharlach R. und Olivenöl, wie dies auch von andern 
Autoren gefunden wurde, mit gewisser Konstanz Veränderungen her- 
vorrufen, welche durch Olivenöl allein wohl nicht erzeugt werden können. 

Unsere Versuche sind in dieser Beziehung noch unvollkommen 
und bedürfen hierin wie in manchen andern Punkten der Erweite- 
rung. — Es sei nur darauf hingewiesen, dass es von Wichtigkeit 
wäre, das Minimum des intraokularen Überdruckes festzustellen, bei 
welchem die Scharlachólwirkung: eintritt? Es wäre ferner nachzu- 
sehen, welche Menge der injizierten Substanz bei einem bestimmten 
Druck die Reizschwelle für die Ganglienzellen bildet, welche Menge 
die Lähmung und den Untergang dieser Zellen sowie der übrigen 
nervösen Netzhautelemente herbeiführt? — Von grossem Interesse 
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wäre es vor allem auch zu prüfen, ob die Nervenzellen des Zen- 
tralorgans auf Scharlachöl in ähnlicher Weise reagieren 
wie diejenigen der Netzhaut, was unseres Erachtensa priori 
anzunehmen ist. Auch hier werden die Experimente vielleicht 
ähnlich wie am Auge vielfach variiert werden müssen, bevor die- 
selben positive Ergebnisse zeitigen, zumal die Rekognoszierung der 
verschiedenen Zellenarten am Zentralorgan weit schwieriger ist, als 


an der Netzhaut. 


Erklärung der Abbildungen auf Taf. I—III, Fig. 1—17. 


Fig. 1. Massenhafte Riesenzellenbildung um Öltropfen in der Vorder- 
kammer; ‘ausserdem Bindegewebsneubildung. — Kaninchen III. Scharlachöl- 
injektion in die Vorderkammer. Versuchsdauer = 120 Tage. Vergr. 75fach. 


Fig. 2. Herdförmige Netzhautatrophie mit Pigmenteinwanderung (analoger 
Befund wie bei der Retinitis pigmentosa des Menschen); rechts die Papille — 
Kaninchen XII. Scharlachölinjektion in die Vorderkammer. Versuchsdauer = 
25 Tage. Vergr. 23fach. 

Fig. 3. Einwanderung von Pigmentepithelzellen in einen degenerierten 
Netzhautbezirk; die Pigmentepithelien sind bereits bis unter die Membrana 
limitans interna vorgedrungen. — Kaninchen VI. Scharlachölinjektion in die 
Vorderkammer. Versuchsdauer = 4 Tage. Vergr. 750fach. 


Fig. 4. Aussere Kérnerschicht mit einer mitotischen Zelle, wahrscheinlich 
atypische Tochtersternbildung. — Kaninchen V. Scharlachölinjektion in die 
Vorderkammer. Versuchsdauer = 10 Tage. Vergr. 750fach. 


Fig. 5 u. 6. — Fig. 5. Gruppe von Pigmentepithelzellen mit Fettkörnchen 
aus dem subretinalen Raum. — Fig. 6. Ebensolche verfettete Pigmentepithel- 
zellen aus der äussersten Schicht eines atrophischen Netzhautbezirkes. — Ka- 
ninchen VII. Scharlachölinjektion in die Vorderkammer.  Versuchsdauer = 
34 Tage. Vergr. 750fach. 

Fig. 7. Beginnende Veränderungen der Pigmentepithelzellen mit Zerfall 
der Stäbchen und Zapfen. — Kaninchen XVI. Scharlachölinjektion in die Vor- 
derkammer. Versuchsdauer = 112 Tage. Vergr. 320 fach. 

Fig. 8. Ungewóhnlich starke Pigmentinfiltration eines atrophischen Netz- 
hautbezirkes, an die Fettinfiltration bei Retinitis albuminurica des Menschen 
erinnernd. — Kaninchen III. Scharlachólinjektion in die Vorderkammer. Ver- 
suchsdauer = 120 Tage. Vergr. 320fach. 

Fig. 9. Verlagerung von drei wohlausgebildeten Ganglienzellen in die 
äussern Netzhautschichten. — Kaninchen III. Scharlachélinjektion in die Vor- 
derkammer. Versuchsdauer = 120 Tage. Vergr. 320 fach. 

Fig. 10. Stark hypertrophische Ganglienzelle mit langem und breitem 
Fortsatz in der Ganglienzellenschieht der Netzhaut. — Kaninchen II. Schar- 
lachölinjektion in die Vorderkammer. Versuchsdauer = 120 Tage. Vergr. 750fach. 

Fig. 11. In die äussern Netzhautschichten verlarerte, stark hypertro- 
phische Ganglienzelle mit breitem, nach der Nervenfaserschicht gerichtetem Fort- 
satz. — Kaninchen 11I. Scharlachölinjektion in die Vorderkammer. Versuchs- 
dauer = 120 Tage. Vergr. 750 fach. 

Fig. 12. .Mitotische Zelle in der äussern Körnerschicht der Netzhaut. — 
Kaninchen III. Scharlachölinjektion in die Vorderkammer. Versuchsdauer = 


120 Tage. Vergr. 750 fach. 
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Fig. 13 und 14. Zwei mitotische Ganglienzellen in der Ganglienzellenschicht 
der Netzhaut. Grosser pericellulärer Schrumpfungsraum mit protoplasmatischen 
Spangen. Fig. 13 stellt einen Mutterstern mit Spaltung der Chromosomen dar. 
— Kaninchen III. Scharlachölinjektion in die Vorderkammer. Versuchsdauer 
= 120 Tage. Vergr. 750fach. 


Fig. 15. Grosse mitotische Zelle in der äussern Körnerschicht mit langem, 
nach der Nervenfaserschicht gerichteten Fortsatz und feinen chromophilen Körn- 
chen im Protoplasma, wahrscheinlich Mitose einer verlagerten Ganglienzelle. — 
Kaninchen III. Scharlachólinjektion in die Vorderkammer.  Versuchsdauer — 
120 Tage. Vergr. 750fach. 


Fig. 16. Vollendete Zellenteilung in der äussern Körnerschicht der Netz- 
haut. — Kaninchen III. Scharlachölinjektion in die Vorderkammer. Versuchs- 
dauer = 120 Tage. Vergr. 750fach. 


Fig. 17. Eigenartige, komplizierte Zelle in der äussern Körnerschicht der 
Netzhaut; wahrscheinlich atypische Mitosenbildung. — Kaninchen III. Schar- 
lachölinjektion in die Vorderkammer. Versuchsdauer = 120 Tage. Vergr. 750fach. 


(Aus der Universitäts-Augenklinik zu Heidelberg.) 


Über die Schnabelsche Lehre von der Entstehung der 
glaukomatösen Excavation. 


Von 


Prof. Eugen v. Hippel 
in Halle a. S. 


Mit Taf. IV—IX, Fig. 1—38. 


Die anatomische Untersuchung eines Auges mit Sekundärglaukom 
bei Symblepharon totale zeigte mir an der Papille einen Befund, der 
mir bisher aus eigener Anschauung unbekannt war. Es handelte 
sich zweifellos um einen ungewöhnlich hohen Grad der Veränderung, 
die Schnabel!) als lacunäre, kavernöse Atrophie oder Aushöhlungs- 
schwund des Sehnerven bezeichnet hat. 

Ein eingehendes Literaturstudium führte mich zu der Über- 
zeugung, dass man bisher im allgemeinen zu den Arbeiten und Lehren 
Schnabels keine rechte Stellung gefunden hat, und es schien mir 
deshalb lohnend und interessant, die ganze zweifellos wichtige Frage 
einer eingehenden kritischen Bearbeitung zu unterziehen. 

Zu diesem Zwecke habe ich 48 zum grössten Teil glaukomatöse, 
zum kleineren als Vergleichsmaterial benutzte Augen anatomisch unter- 
sucht. Um mir selber die Befunde zu Vergleichszwecken stets vor 
Augen führen zu können, habe ich von fast allen Papillen Mikro- 
photogramme angefertigt, von denen ich in dieser Arbeit natürlich 
nur die wichtigeren bringen kann. Nur die photographische Wieder- 


1) Schnabel, Das glaukomatise Sehnervenleiden. Arch. f. Augenheilk. 
Bd. XXIV. S. 273. — Die Entwicklungsgeschichte der glaukomatösen Exca- 
vation. Zeitschr. f. Augenheilk. Bd. XIV, 1. — Klinische Daten zur Entwicklung 
der glaukomatösen Excavation. Ebenda. Bd. XIX. S. 556. — Die glaukomatöse 
Sehnervenatrophie. Wiener med. Wochenschr. 1900. S. 1170. — Amaurose mit 
Sehnervenexcavation. Klin. Monatsbl. Bd. XLII, 1. S. 600. — Notiz zur Lehre 
von der pathologischen Sehnervenexcavation. Zeitschr. f. Augenheilk, Bd. XIX. 
S. 556. 
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gabe der Befunde lässt einen objektiven Vergleich mit den Abbil- 
dungen Schnabels auf Tafel I—VI der Zeitschr. f. Augenheilk. 
Bd. XIV, 1905 zu. 

| Schnabels Anschauungen, zu denen sich unter den Fachgenos- 
sen nur Elschnig in vollem Umfang bekannt hat, sind in möglichster 
Kürze wiedergegeben folgende: 

Bei allen Formen des Glaukoms, auch bei denen, wo 
der Druck nicht erhóht ist, findet sich ein ausschliesslich 
für Glaukom charakteristisches primüres Sehnervenleiden. 
Anatomisch ist es eine Atrophie, die dadurch von jeder andern ver- 
schieden ist, dass das befallene Nervenfaserparenchym restlos schwindet 
und durch keine Wucherung der Stützsubstanz ersetzt wird. Das 
Bindegewebe wird durch den Prozess zunüchst unberührt gelassen 
und nur ‚frei präpariert“. 

Die Erkrankung der Nervenfaserbündel beginnt mit dem Ver- 
lust ihrer Längsstreifung und dem Auftreten feiner Lücken; besonders 
früh treten diese vor der Lamina scleralis und in der Nähe der Wand 
des Skleroticochoroidealkanals auf. Durch Zunahme der Lücken an 
Zahl und Grösse, sowie durch Zusammenfliessen benachbarter und 
Resorption der in ihnen enthaltenen Zerfallsmassen bekommt der 
Sehnervenkopf das Ausschen eines Badeschwamms: stehengebliebene 
Septen, durch Löcher getrennt. Die glaukomatöse Sehnervenatrophie 
leistet die unentbehrliche Vorarbeit für die Entstehung der glauko- 
matösen Excavation, aber sie schafft diese nicht, „denn nachdem sie 
ihr Werk vollbracht hat, bleibt der skelettisierte Sehnerven- 
kopf noch immer gegen das Augeninnere durch eine Platte 
abgeschlossen, die in einer Ebene liegt mit der Vorder- 
fläche der Nervenfaserschicht der Netzhaut. Erst wenn durch 
einen Vorgang, der dem Wirken der glaukomatösen Schnervenatrophie 
nachfolgt, die bindegewebigen Reste des Schnervenkopfs so zusammen- 
rücken, dass sie in einem kleinen Teile des Napfes Platz finden, 
wird der grösste Teil des Napfes leer, entsteht die glaukomatöse 
Sehnervenexcavation*. Ist diese erst vollständig entwickelt, so braucht 
das anatomische Präparat die geschilderte Entstehungsweise nicht 
mehr erkennen zu lassen. Diese studiert man vielmehr an glauko- 
matösen Augen, die noch keine oder erst cine beginnende Excavation 
haben. 

Die Lamina cribrosa scleralis befindet sich sehr häufig in 
vollständig normaler Lage und zwar nicht nur bei beginnenden, 
sondern auch bei vollständig fertigen randständigen Excavationen, wo 
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das ganze Gewebe des Sehnervenkopfs geschwunden ist. Mithin 
ist es ausgeschlossen, dass ihre Verlagerung nach hinten 
die Excavationsbildung einleitet und zu ihrem Zustande- 
kommen notwendig sei, wie es die Drucktheorie angenom- 
men hat. 

In den zahlreichen Fällen, wo die Lamina aber tatsächlich nach 
hinten verlagert ist, kommt dies dadurch zustande, dass retrolaminar 
dieselben Kavernen sich ausbilden wie im Sehnervenkopf. Durch Zu- 
sammenfallen ihrer Wände wird Platz geschafft für das Hineinsinken 
der Lamina. Mit dem Zurücksinken derselben ist aber noch keine 
Excavation vorhanden, sondern dazu gehört noch ein Prozess, „der 
den Inhalt des Skleroticochoroidealkanals zum Verschwinden bringt und 
der allein vollständig ausreicht, um eine Excavation mit den Merkmalen 
der glaukomatösen zu erzeugen“. „Excavation ohne Dislokation der 
Lamina kommt oft vor, Dislokation der Lamina ohne Excavation (in 
der Terminologie der Lehre von der Druckexcavation: „Excavation 
der Lamina ohne Excavation der Papille) selten“. 

Wie die Lamina in die durch Kavernenschwund hinter ihr ent- 
standenen Hohlräume einsinkt, so wird der Netzhautrand nicht selten 
in die Excavation des Sehnervenkopfs verlagert, so dass es aussieht, 
als entspringe er in der Gegend der Lamina cribrosa. Ursprünglich 
lag er tatsächlich vor der vordern Mündung des Skleroticochoroideal- 
kanals „und hätte seinen Ort nicht aufgeben können, wenn er an 
den Rand jener Mündung angepresst gewesen wäre“. Die Verlage- 
rung ist bedingt dadurch, „dass das Bindegewebsgerüst des Sehnerven- 
kopfs, das durch glaukomatöse Sehnervenatrophie blossgelegt und der 
Stütze durch die Nervenfaserbündel beraubt worden ist, zusammen- 
sinkt und schrumpft“. 

Da die geschilderten Veränderungen, die sich bei jeder Form 
des Glaukoms und nur bei ihm finden, nicht durch primäre Räck- 
wärtsdrängung der Lamina, welche ja gar nicht vorhanden ist, er- 
klärbar sind, da sie sich ausserdem in Augen mit und ohne gesteigerten 
Druck finden, so ist die Lehre, dass die glaukomatöse Excavation 
eine Druckexcavation sei, unhaltbar geworden und muss aufgegeben 
werden. (Schnabel.) 

Eine Komplikation in der Beurteilung der anatomischen Befunde 
entsteht nun aber dadurch, dass Schnabel ausser der kavernösen 
Atrophie, dem „Aushöhlungsschwund“ noch eine andere, von der 
„gemeinen“ Atrophie nicht unterscheidbare Form, den sog. „Ver- 
dichtungsschwund“ bei dem „slaukomatösen Sehnervenleiden‘“ fest- 
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stellt. Wie der Name sagt, kommt es dabei nicht zu einem Ver- 
schwinden der von der Atrophie befallenen Teile, sondern zu einer 
Wucherung der Stützsubstanz, die dann natürlich der Entstehung 
einer Höhle, einer Excavation entgegenwirken muss. Aushöhlungs- 
schwund und gemeine Atrophie können an demselben Sehnerven vor- 
kommen, wobei bald die eine, bald die andere Form überwiegt. 
Nimmt man die beiden Extreme, so können die anatomischen Bilder 
bei dem glaukomatösen Sehnervenleiden sehr verschieden aussehen. 

Zu seinen auf anatomischer Grundlage ruhenden Beweisgründen 
gegen die Lehre von der Druckexcavation fügt er noch eine Anzahl 
klinischer: 

1. Das bekannte Vorkommen typischer steilrandiger Totalexca- 
vation mit Verschiebung des Gefässtrichters in Augen, die während 
längerer Beobachtung niemals erhöhten, ja sogar an der untern 
Grenze der Norm liegenden Druck zeigten. 

2. Die Ausbildung einer typischen glaukomatósen Excavation 
einige Zeit nach erfolgreicher lridektomie bei normalem Druck und 
gutem Sehvermógen. Er hat selber zehn Fälle dieser Art beobachtet. 
Die Excavation kann sich dabei sehr schnell entwickeln, einmal inner- 
halb acht Tagen vom ersten Beginn sichtbarer Veränderungen. 

3. Der Beginn der Excavationsbildung besteht in dem Auftreten 
kleiner grubenförmiger, an verschiedenen Stellen gelegener Vertie- 
fungen, die allmählich untereinander und mit der physiologischen 
Excavation zusammenfliessen. 

4. Durch den ungleichmässigen Schwund des Papillengewebes 
können die Gefässe während der Ausbildung der Excavation eine 
ganz andere Lage zueinander bekommen, als sie im Anfang besassen. 

Sehen wir zu, was die Literatur an tatsächlichen Befunden und 
kritischen Betrachtungen zu der Schnabelschen Lehre bringt. 

` Zunächst die Fälle, in denen solche Kavernen bei Glaukom 
gefunden wurden. 


Schnaudigels!) bekannter Fall von. hochgradiger Kavernenbildung 
im Selinervenstamm betrifft ein Auge mit hämorrhagischem Glaukom. Die 
Papile ist nur in Mittelsehnitten etwas excaviert, die verdünnte und auf- 
gefaserte Lamina cribrosa verläuft in einem nach hinten schwach konvexen 
Bogen. Die Höhlen finden sich nur im Sehnervenstamm; sie reichen 4 mm 
weit zentralwärts und sind nur von Glia durchzogen, die Schnaudigel 
als gewuchert und neugebildet ansieht, während ich das Bild auch mit der 

1) Schnaudigel, Die kavernóse Sehnervenentartung. v. Graefe’s Arch. 
f. Ophth. Bd. LIX, 2. 
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Annahme vereinbar halte, dass nur die Glia stehen geblieben ist. Trotz 
völligen Fehlens von Blutpigment und Eisenreaktion hält 
Schnaudigel die hämorrhagische Entstehung der Höhlen für 
zweifellos. Lassen wir diese Erklärungsweise zunächst auf sich beruhen 
und betrachten nur den fertigen anatomischen Befund, so ist derselbe 
meines Erachtens von den Schnabelschen Kavernen nicht zu unterscheiden, 
sondern stellt ein nur durch die ungewöhnliche Lokalisation abweichendes 
Beispiel derselben dar. 


Schnaudigel zitiert in seiner Arbeit die Befunde von Treitel, 
Deutschmann, Elschnig, Birnbacher und Czermak!) die 
zweifellos den Schnabelschen gleichfalls entsprechen und an glau- 
komatósen Augen erhoben sind. 

Im Falle 6. von Watanabe?) war tiefe randstündige Excava- 
tion der Papille mit Rücklagerung der Lamina vorhanden, in der 
Papille fanden sich einzelne Kavernen. 

Tschirkowsky?) fand in der excavierten Papille, sowie im 
retrolaminaren Teil des Optikus eines glaukomatösen Auges mit 
Thrombose der Zentralvene bei Albuminurie kavernöse Atrophie. 

In der Arbeit von Polatti werden 2 Fälle mit beginnen- 
den Schnabelschen Veränderungen bei Glaukom erwähnt, einer 
davon ist der von Manz*) veröffentlichte von Embolie der Zentral- 
arterie. | 

Von Höhlenbildung in nicht glaukomatösen Augen ist der Fall 
von Leber-Hummelsheim?) zu erwähnen, der von den Autoren nicht 
als Glaukom, sondern als Sehnervenatrophie gedeutet wird (Fig. 25). 
Die Kavernen werden auf vorausgegangene Blutungen bezogen, Reste 
von solchen waren aber auch hier nicht vorhanden. 

Axenfeld®) hat auf das Vorkommen von Lacunen, die mit den 
Schnabelschen übereinstimmen, in höchstgradig myopischen Augen 
hingewiesen, von denen er zwei untersuchen konnte (Heidelberger 


1) Siehe die Literatur bei Schnaudigel. 

3) Watanabe, Beiträge zur Beurteilung des Verschlusses des Kammer- 
winkels und der Sehnervenexcavation. Zeitschr. f. Augenheilk. Bd.XIX. S. 109. 

3) Tschirkowsky, Über das bei den albuminurischen Augenveründe- 
rungen auftretende Glaukom. Klin. Monatsbl. Bd. XLVI, 2. 

*j Manz, Anatomische Untersuchung eines an Embolie d. A. centr. Re- 
tinae erblindeten Auges. Festschr. f. Helmholtz. S. 9. 

5 Hummelsheim-Leber, Ein Fall von atrophischer Degeneration der 
Sehnerven und der Netzhaut usw. v. Graefe's Arch. f. Ophth. Dd. LII, 2. 

9$ Axenfeld, Kavernóse (lacunüre) Sehnervenatrophie und. multiple Dehis- 
cenzen der Sklera bej hochgradiger Myopie. Ber. über d. Heidelberger Ophth. 
Ges. 1905. 
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Kongress 1905); genauer wurde der Befund später noch von Polatti!) 
mitgeteilt. 

In dem einen Bulbus sind die Kavernen in dem ganzen vorhandenen 
Sehnervenstück von 7mm Linge, in dem andern bis zum Eintritt der 
Zentralgefässe vorhanden. Nach der Verteilung der Veränderungen über 
den Querschnitt kann keine einfache aufsteigende Atrophie angenommen 
werden, mit Wahrscheinlichkeit werden sie aber doch mit der hochgradigen 
Zerstörung der Retina in Zusammenhang gebracht. Eine Entstehung der 
Höhlen aus Blutungen hält Axenfeld für unwahrscheinlich. 

Für Glaukom fehlte im vorliegenden Falle jeder Anhaltspunkt. 
Axenfeld hält die Entstehung der glaukomatösen Excavation durch 
erhöhten Druck dadurch für bewiesen, dass diese nach Beseitigung 
der Drucksteigerung durch Iridektomie wieder verschwinden kann. 

Stock?) fand die ausgebildeten Schnabelschen Kavernen, oder 
wenigstens die Anfänge derselben in 5 von 8 stark myopischen 
Augen. Er unternimmt es nun eine Erklärung dafür zu geben, 
dass die Schnabelschen Lücken sich gerade beim Glaukom 
und bei hochgradiger Myopie finden. Die Lücken sollen durch 
ein Abreissen der Nervenfasern entstehen, welche sowohl beim 
Glaukom wie bei der Myopie einer Zerrung ausgesetzt seien. Bei 
ersterem wird der Netzhautrand an die Skleralkante angepresst, gleich- 
zeitig die Lamina cribrosa zuriickgedriingt. Da die Nervenfasern bis 
zur Lamina markhaltig also dicker sind, kónnen sie bei Rücklagerung 
derselben durch ihre Lócher nicht hindurchschlüpfen, das zwischen 
Siebplatte und Skleralrand gelegene Stück muss also gezerrt werden. 
Bei der Myopie soll die Zerrung in der von Heine für die Ent- 
stehung des Conus angenommenen Art entstehen, der Effekt ist in 
beiden Füllen der gleiche. 

Das Abreissen der Nervenfasern soll der Grund sein, dass keine 
reparative Gliawucherung entsteht, weil diese dafür „keine Zeit“ hat. 
Wenn Schnabel Lücken gefunden bat ohne Rücklagerung der La- 
mina, so erklärt dies Stock durch die Elastizität der letztern. 
Während des Anfalls ist sie zurückgedrängt, die Fasern reissen ab, 
geht der Druck zurück, so kehrt sie wieder an ihren Platz zurück. 

Wenn bei Enucleation während des akuten Anfalles eine Ver- 
lagerung der Lamina im Präparat fehlt, die Lücken aber vorhanden 
sind, so könne dies so erklärt werden, dass tatsächlich eine Excava- 


1) Polatti. dasselbe. Klin. Monatsbl. Bd. XLIV, 1. S. 14. 
3) Stock, Über kavernóse Sehnervenatrophie bei Myopie, Ebd. Bd. XLVI, 1. 
S. 912. 
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tion vorhanden war, aber nach der Enucleation infolge des Absinkens 
des Drucks zurückging, ehe die Fixierungsflüssigkeit genügend ein- 
dringen konnte. 

Mir scheinen diese Ausführungen von Stock nicht zu- 
treffend. Das Verschwinden einer vorher ophthalmoskopisch nach- 
weisbaren Excavation ist immerhin etwas Seltenes und berechtigt 
meines Erachtens nicht, der Lamina cribrosa ganz allgemein die 
Eigenschaften eines Gummibandes zuzuschreiben. Nur wenn man 
dies tut, sind aber jene Erklärungsversuche überhaupt möglich. 
Ferner ist die Vorstellung, dass der Netzhautrand bei Drucksteige- 
rung ähnlich an die Sklera gepresst wird wie eine Schnur, die man 
über eine Tischkante spannt, mit den anatomischen Befunden un- 
vereinbar. Und die Auffassung, dass die zurückweichende Lamina 
nur durch die Markscheiden gehindert würde, sich über die Nerven- 
fasern zu verschieben, ist so grob mechanisch, dass ihre Berechtigung 
erst erwiesen werden müsste; vor allen Dingen aber: die Stocksche 
Hypothese würde, wenn man sich entschliessen könnte sie 
anzuwenden, doch nur das Auftreten von Zerreissungen 
im Sehnervenkopf d. h. zwischen Lamina und Skleralrand, 
niemals aber die Entstehung von Kavernen hinter der 
Lamina cribrosa erklären können. Durch welche Kräfte sollten 
die Fasern hier zerrissen werden? Und warum zerreisst in einem 
Bündel nur ein Teil der Fasern, während man doch ziemlich gleich- 
mässige „Zerrung“ voraussetzen dürfte? 

Ich kann hiernach den von Stock gemachten Versuch, sich 
mit den Schnabelschen Befunden abzufinden, nicht als gelungen 
ansehen. 


Im Fall 2 von Watanabe (Erblindung durch perforierende Ver- 
letzung) ist es zweifelhaft, ob Sekundärglaukom anzunehmen ist: bei 
etwas vermehrter Tension und totaler Netzhautablösung wurde folgender 
anatomische Befund erhoben: Papille durchsetzt von Hohlräumen, die zum 
Teil einen durchsichtigen Inhalt haben, zum Teil wirkliche Lücken darstellen 
(Sehnabelsche Kavernen), Nervenfasern auch hinter der Lamina grossen 
Teils atrophisch, eine Excavation der Papille ist ebensowenig vorhanden, 
wie eine Verlagerung der Lamina nach hinten. 

In Wedls Atlas der path. Histologie III zeist Fig. 23 ausgesprochene 
Kavernenbildung in einem atrophischen Selinerv. 

Parsons!) hilt es für wahrscheinlich, dass in der Mehrzahl der 
Fälle von Glaukom die Schnabelsche kavernöse Atrophie nieht vor- 
handen ist, dass sie anderseits auch ohne Glaukom vorkommen könne; die 


— ee, 


1} Pathology of the eye. Vol. III. p. 1094. 
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genauere Bedeutung der Veränderungen müsse durch weitere Forschung er- 
mittelt werden. 


Mit grosser Bestimmtheit und vollkommen im Sinne Schnabels 
spricht sich Elschnig!) aus. Wie hoch er die Kavernenbildung be- 
wertet, geht am klarsten aus dem Satz hervor: „Die Diagnose 
Glaukom kann also an einem anatomischen Präparat ge- 
stellt werden, auch wenn keine Excavation besteht.“ Im 
übrigen hebt er hervor, dass er in den zahlreichen, stark myopischen 
Augen, die er untersucht hat, niemals die Schnabelschen Kavernen 
gefunden habe und vermutet in den Fällen von Axenfeld-Polatti 
und Stock eine Komplikation mit Glaukom, eine Ansicht, die jeden- 
falls nicht zu beweisen ist. 

* Schmidt-Rimpler?) hat im Graefe-Saemisch, II. Aufl, in 
dem Abschnitt Pathologische Anatomie die Schnabelsche Kavernen- 
bildung einer Besprechung unterzogen. Er hat selber in einem Falle 
einen zu Cystenbildung führenden Schwund der papillaren Nerven- 
fasern gesehen, den er auch abbildet. Er erklärt aber auch diesen 
Fall, der eine Ausbuchtung der Lamina zeigte, als Druckexcavation. 
Ferner betont er, dass die Kavernen auch bei nicht glaukomatósen 
Augen vorkommen. Seine eigene Anschauung gipfelt in dem Satz: 
„Danach liegt das Wesentliche der Druck- oder glaukoma- 
tósen Excavation in einer Verdrängung der Lamina cribrosa 
aus ihrer normalen Lage (um !|, mn und mehr) nach hinten hin. 
Sie wird dabei in ihrem vordern Teil partiell verdichtet und hinter 
das innere Niveau der Sklera, nicht selten sogar weit hinter das 
äussere Niveau derselben zurückgeschoben. Die Papille folgt und es 
entsteht so eine tiefe Grube, deren Seitenwände von der Sklera und 
deren Boden von der konkaven Lamina cibrosa gebildet ist.“ Die 
Angabe Schnabels, dass die Lamina im Anfang nicht verdrängt 
sei, erwähnt Schmidt-Rimpler, ohne dazu Stellung zu nehmen; 


1) Elschnig, Bemerkungen über die glaukomatóse Excavation. Heidelb. 
Kongr., Ber. 1895. —  Anatomische Untersuchungen zweier Fülle von akutem 
Glaukom. Arch. f. Augenheilk. Bd. XXXIII. Beilageheft. S. 187. — Über 
physiologische, atrophische und glaukomatóse Excavation. Heidelb. Kongr., Ber. 
1907. S. 1. — Die Topographie des Sehnerveneintritts bei einfacher Sehnerven- 
atrophie. v. Graefe's Arch. f. Ophth. Dd. LXVIII, 1. 

2) Schmidt-Rimpler, Glaukom. Graefe-Saemisch. II. Aufl. — Patho- 
logisch - anatomischer Beitrag zur Entstehung der Druck-Excavation. v. Graefe's 
Arch. f. Ophth. Bd. LVIII. S. 563. — Druck-Excavation und Schnervenatrophie. 
Arch. f. Augenheilk. Dd. LIX, 1. S. 1. 
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dass sie aber nach Schnabel bei totaler alter Excavation sich 
dauernd an normaler Stelle befinden kann, ist nicht berücksichtigt. 
Ob Schmidt- Rimpler diese Fülle sámtlich als atrophische Ex- 
cavationen ansieht, ist nicht deutlich ersichtlich, aber wohl anzunehmen, 
denn er schreibt: „Bei der atrophischen Excavation bleibt die Lamina 
cibrosa in ihrer normalen Lage. Die flache Vertiefung wird durch Atro- 
phie der Nervenfasern gebildet.“ „Wenn schliesslich in einer Reihe 
von glaukomatösen Excavationen keine Kavernen gefunden 
und weiter ein Teil der Fälle gar nicht als Glaukom zu 
bezeichnen ist, so ist damit bewiesen, dass die Kavernen 
nicht als charakteristisch für den glaukomatösen Prozess 
gelten können.... Es ist aber zuzugeben, dass sie auch oft beim 
Glaukom beobachtet werden.“ 

Viel weniger ablehnend klingen die Sätze auf S. 32 (Sympto- 
matologie) und 8. 184 (Sitz und Wesen des Glaukoms): „Aber ander- 
seits haben wir es beim Glaukom in der Mehrzahl der Fälle nicht 
allein mit der mechanischen Druckwirkung zu tun. Es ist durch- 
aus annehmbar, dass die intraokulare Druckzunahme auch durch ihren 
Einfluss auf die Blutcirkulation (Haab, Sulzer) eine direkte Schä- 
digung des Papillargewebes herbeifiihrt, die eventuell zu einem Schwunde 
desselben Anlass gibt. Ebenso scheint es mir wahrscheinlich, dass in 
der Regel gleichzeitig ein wirkliches Sehnervenleiden besteht, 
wie Jäger, Mauthner und Schnabel annehmen. Dafür spricht 
die Hyperämie im akuten Anfall und die Hyperämie, die man selbst 
gelegentlich bei Glaucoma simplex vor dem Entstehen der Excavation 
beobachten kann. Auch eine eigene Art des Gewebszerfalls, 
indem sich Höhlungen bilden, auf die hingewiesen zu haben ein Ver- 
dienst Schnabels ist, trägt in einer Reihe von Fällen wohl zwei- 
fellos zur leichteren Ausbildung der Excavation bei. Aber 
diese „kavernöse Sehnervenatrophie“ besteht auch bei andern Erkran- 
kungen und wird oft bei Glaukom vermisst“. 

„Gerade bei letzterem (Glaucoma simplex), wo die Drucksteige- 
rung oft gering ist, tritt es klar hervor, dass diese nicht als allei- 
nige Ursache der Erkrankung des Sehnervenkopfs angesehen werden 
darf. Darin stimme ich ganz mit der Jägerschen Schule, neuer- 
dings besonders von Schnabel vertreten, überein. Jedoch halte ich 
nicht dafür, dass es sich um ein spezifisches „kavernöses“ 
Sehnervenleiden handelt, das sich ohne Drucksteigerung ent- 
wickeln könne. Für das Zustandekommen der glaukomatisen Ex- 
cavation ist auch hier die Hypertonie von Bedeutung“. 
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Ähnliche Äusserungen finden sich in der Arbeit „Druck - Ex- 
cavation und Sehnervenleiden“. 

‚Eingehend hat sich Schreiber!) mit der Schnabelschen Lehre 
beschäftigt. Seine Untersuchungen führen ihn zu einer vollständigen 
Ablehnung derselben. Im Frühstadium glaukomatöser Excavation mit 
Rücklagerung der Lamina fand er vor der letztern nur vereinzelte feine 
Spalten, dahinter keinerlei Kavernen. Er bestreitet, dass der Schnabel- 
sche Höhlenschwund überhaupt eine besondere Form der Sehnerven- 
atrophie darstelle, erklärt ihn vielmehr für eine Teilerschei- 
nung einer im ganzen Ganglion opticum vorhandenen, von 
einer primären Schädigung der Ganglienzellen ausgehen- 
den und demgemäss ascendierenden Atrophierungsprozes- 
ses. Schnabel habe das regelmässige Vorkommen der gleichen 
Lücken in der Retina nicht beachtet und deshalb den Prozess in 
Papille und Optikus für etwas Besonderes gehalten. 

„Was nun das Zustandekommen der glaukomatösen Ex- 
cavation anlangt, so sind die eigenen Beobachtungen eine 
Stütze der geläufigen, von H. Müller herrührenden Ansicht, 
dass die glaukomatöse Excavation eine Druckexcavation 
sei. In keinem einzigen der Fälle konnte ein primär im Seh- 
nervenkopf einsetzender Höhlenschwund der Nervenfasern 
im Sinne Schnabels festgestellt werden. Überall da, wo 
Höhlenbildung in der Papille vorhanden war, wurde die- 
selbe in stärkerem Grade im Ganglion N. optici wieder- 
gefunden. Es ist durch nichts bewiesen, dürfte vielmehr 
im hóchsten Grade unwahrscheinlich sein, dass diese Ver- 
ünderungen der Ganglienzellen- und Nervenfzserschicht 
descendierend von der Papille aus entstanden sein sollten.“ 

Er hebt weiter hervor, dass die Annahme einer gleichartigen 
primüren Sehnervenerkrankung bei allen Formen von Glaukom (auch 
den Sekundärglaukomen), wenn man den erhöhten Druck als ätiologischen 
Faktor ausschliesst, einen völlig unbegreiflichen Zufall voraussetze. 

Über Schreibers Fall XIII hat eine Diskussion zwischen ihm 
und Elschnig stattgefunden, welch letzterer eine glaukomatöse Ex- 
cavation annımmt, während sie Schreiber „im wesentlichen“ als 
atrophische ansieht. Der Fall zeigte ausgesprochene Schnabelsche 
Kavernen, ich möchte ihn jedenfalls nicht als Beweis für das Vor- 
kommen derselben bei nicht glaukomatösen Prozessen betrachten. 


r) Schreiber, Über Degeneration der Netzhaut und der Sehnerven. 
v. Graefe's Arch. f. Ophth. Bd. LXIV. 
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In der Glaukomliteratur gibt es einige prinzipiell wichtige Fälle, 
welche auch bei der Beurteilung der Bedeutung Schnabelscher 
Kavernen eine Rolle spielen, von den Autoren aber bezüglich ihrer 
Zugehörigkeit zum Glaukom verschieden gedeutet werden. 

Schmidt-Rimpler!) hat 1871 einen Fall veröffentlicht, den 
A. v. Graefe als Glaucoma simplex diagnostiziert hatte. Trotzdem 
die anatomische Untersuchung tiefe kesselförmige Excavation mit 
Zurückdrängung der Lamina ergab, deutet S. R. den Befund wegen 
der partiellen bis über das Chiasma reichenden Sehnervenatrophie als 
descendierendes cerebrales Sehnervenleiden. Glaukom sei auszuschliessen, 
weil hier bei S = ?|, keine so weit reichende ascendierende Degene- 
ration vorkommen könne. Die Richtigkeit dieser Beweisführung ist 
schon von Schnabel und Elschnig bestritten worden unter Hervor- 
hebung, dass jede Sehnervenatrophie, die intraokular beginnt, sehr 
rasch bis zum Chiasma fortschreitet. Ich erinnere an Schreibers?) 
schöne Abbildung und schliesse mich der Ansicht von Schnabel 
und Elschnig durchaus an. Je einen von Schnabel und Elschnig 
mit der Diagnose glaukomatöse Excavation mitgeteilten Fall will 
Schmidt-Rimpler) ebenfalls nicht anerkennen, er hält beide für 
descendierende Atrophie. Solche Meinungsverschiedenheit ist nur 
möglich, weil es bisher kein allgemein anerkanntes klinisches oder 
anatomisches Kennzeichen einer glaukomatösen Excavation gibt. 

Die Frage nämlich, ob eine randständige steilwandige Excavation 
mit deutlicher Knickung der Gefässe immer eine glaukomatöse ist, 
wird bekanntlich verschieden beantwortet. Elschnig bejaht sie in 
ausführlichen Darlegungen, Schmidt-Rimpler verneint sie. Sehen 
wir ab von den sehr seltenen angeborenen Totalexcavationen und-den 
gleichfalls ungewöhnlichen — von Elschnig und Schnabel be- 
strittenen — Fällen, wo bei sehr grosser physiologischer Excavation 
eine einfache Atrophie des Nerven zur randständigen Excavation mit 
Knickung der Gefässe führt, so hängt die Entscheidung der Frage 
in erster Linie davon ab, ob der Satz von Schmidt-Rimpler „Ein 
Glaucoma simplex ohne wenigstens zeitweise bestehende Hypertonie 
gibt es nicht“ zu Recht besteht. Neues lässt sich hierüber schlechter- 
dings nicht sagen, ich glaube aber, es wäre eine Einigung im Laufe 
einiger Jahre zu erzielen, wenn in allen Kliniken systematisch — 


1) Schmidt-Rimpler, Cerebrale Sehnervenatrophie mit Druckexcavation 
der Papilla optica. Arch. f. Ophth. Bd. XVII, 1. S. 117. 

*; Loc. cit, Taf. XI, Fig. 4. 

3) Graefe-Saemisch. I. Aufl. S. 91. 
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und zwar nicht nur in glaukomverdächtigen Fällen — dasselbe 
Tonometer und nicht wie bisher die Palpation allein zur Prüfung des 
Druckes benutzt würde. Wie oft die Druckprüfung ganz verschieden 
ausfällt, je nachdem der Untersucher den ophthalmoskopischen Befund 
und das Resultat der Funktionsprüfung kennt oder gänzlich unbeein- 
flusst palpiert, weiss doch jeder. Es kommt bei solchen tonometrischen 
Prüfungen auch viel weniger darauf an, ob das betreffende Instrument 
theoretisch absolut einwandfrei ist, als auf Vergleichswerte. Von verschie- 
denen Seiten wird ja das Schiötzsche Tonometer warm empfohlen. Ich 
möchte mir also den Vorschlag erlauben, allerseits dies Instrument anzu- 
wenden, und nach ein paar Jahren das Ergebnis mitzuteilen. Ehe 
Einigung darüber besteht, ob es ein Glaucoma simplex mit 
Totalexcavation bei dauernd normalem Druck gibt, ist ein 
Fortschritt nicht zu erzielen. | 

Die gleiche bedauerliche Unsicherheit besteht, wenn man von 
dem anatomischen Befund ausgeht und die Frage stellt: Kann man 
Glaukom aus dem anatomischen Befunde an Papille und Sehnerv 
diagnostizieren? Elschnig!) bejaht dies nicht nur für die Fälle, in 
denen eine randständige steilwandige Excavation besteht, sondern auch 
für die, wo noch gar keine Excavation vorhanden ist. Hier erscheinen 
ihm die Schnabelschen Kavernen pathognomonisch. Schmidt- 
Rimpler wiederum bestreitet die Berechtigung, in den von Schnabel?) 
in Fig. 6, 7, 13 und 14 sowie 9 und 10 abgebildeten Fällen über- 
haupt von Glaukom zu sprechen. Für die ersten 4 Bilder ist dies 
von seinem Standpunkte zu verstehen, da keine Drucksteigerung be- 
stand, für 9 und 10 aber nicht, da die Augen sehr hart waren. Hier 
bemängelt er, dass gar keine Excavation vorhanden war. Man kann 
aber doch die Entstehung derselben nur an Fällen studieren, wo 
bei zweifelloser Drucksteigerung noch keine Excavation vorhanden 
ist. Findet man dabei in Papille und Sehnerv dieselben Verände- 
rungen wie in Augen, wo schon Excavation entstanden ist, so hat 
man auch ein Recht, die Befunde miteinander in Beziehung zu setzen. 

Die von Elschnig und Schnabel mitgeteilten anatomisch 
untersuchten Fälle von Totalexcavationbei Fehlenvon Druck- 
steigerung kann man, was ihre Zugehörigkeit zum Glaukom 
anbetrifft, wohl anzweifeln, man darf sie aber nicht als Be- 
weis dafür verwerten, dass die dort beschriebenen Ver- 
änderungen auch in nicht glaukomatösen Augen vorkommen. 





1) Loc. cit. 
3) Zeitschr. f. Augenheilk. Bd. XIV. 
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Wenn man die Frage stellt: Welches anatomische Material soll 
man zu einer objektiven Prüfung der von Schnabel als für Glaukom 
charakteristisch erklärten Befunde wählen, so wird über die Brauch- 
barkeit aller Fälle, in denen klinisch zweifellose Drucksteigerung be- 
stand, wohl Einigkeit herrschen. 

Dagegen sind Fälle mit klinisch beobachteter randständiger Ex- 
cavation ohne Drucksteigerung vorderhand besser auszuschalten, 
da sie eben verschieden rubriziert werden, so dass die hierbei er- 
hobenen Befunde einstweilen keine einheitliche Beurteilung erfahren 
können. 

Nach diesen Gesichtspunkten habe ich mein Material ausgewählt 
und berichte zunächst über 37 Fälle mit Drucksteigerung. 

Dazu kommt eine Anzahl, wo Drucksteigerung nicht sicher, wohl 
aber sehr wahrscheinlich war, ferner 3 Fälle von intraokularem Tu- 
mor im ersten Stadium, d. h. ziemlich sicher ohne Drucksteigerung 
und endlich einige Augen, wo Drucksteigerung sicher nicht bestand, 
die nur als Kontrollpräparate dienen. 

Ich gehe zur Mitteilung meiner Befunde über: 

In den meisten Fällen, d. h. überall da, wo ich noch über das 
vollständige Material verfügte, habe ich Schnitte aus allen Teilen der 
Papille untersucht, wo dies nicht möglich war, wird es angegeben 
werden. Dies muss betont werden, weil ja nicht nur die Form der 
Excavation sich in verschiedenen Teilen der Papille ganz ungleich 
darstellen kann, sondern weil auch die Verteilung der Schnabel- 
schen Kavernen eine ganz unregelmässige zu sein pflegt. 

Ich war übrigens erstauut, wie viele wichtige Befunde ich so an 
Präparaten entdeckt habe, die ich schon unter Händen gehabt hatte, 
ohne die in Betracht kommenden Veränderungen zu beachten. Ich 
vermute, dass es manchem so gehen wird, sonst wäre wohl den 
Schnabelschen Ansichten grössere Beachtung zu teil geworden. 


I. Fälle mit sicherer Drucksteigerung und Excavation. 


1. Ludwig Weber), 17 Jahre. St. B. 1908 Nr. 313. Präp. Kat. 
3065. 1907 Schwere Verbrennung des rechten Auges; auswärts be- 
bandelt. 17. VIII. 08 Aufnahme in die hiesige Klinik. Seit 8 Tagen 
sehr heftige Schmerzen, die früher nicht vorhanden waren. 
Lichtschein für mittlere Lampe, Projektion falsch. Totales Symblepharon 


1) In den wichtigeren Fällen gebe ich im Anschluss an die Beschreibung 
des Befundes eine kurze Epikrise, die übrigen werden erst am Schluss im Zu- 
sammenhang verwertet. 

v. Graefe's Archiv für Ophthalmologie. LX XIV. 8 
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zwischen oberem Lid und Bulbus. Tension: steinhart. 18. VIII. Enu- 
eleation. Fixierung: Formol. 

Bulbus ist 28 mm lang im Schnitt gemessen, mithin deutlich verlüngert 
Vom vordern Bulbusabschnitt erwühne ich nur die ausgedehnte Kammer- 
winkelsynechie. 

Die Papille zeigt in Mittelschnitten eine grosse Excavation vom Typus 
der physiologischen, die allerdings nasal fast bis zum Rande reicht. Taf. IV, 
Fig. 1. Dass eine physiologische Excavation hier sicher anzunehmen 
ist, beweist die Ausfüllung eines grossen Teils derselben durch ganz typi- 
sches „Schaltgewebe‘‘ sowie die Verlaufsweise der Nervenfaserbiindel, die 
achsenflüchtig im Foramen Sklerae, dagegen achsenwärts im Foramen Choroi- 
deae angeordnet sind. 

Die Ausdehnung der Excavation bis fast zum nasalen Rand spricht 
für eine gewisse Verbreiterung der physiologischen, ob auch eine Vertiefung 
vorliegt, erscheint zweifelhaft. 

In Schnitten, die dem Papillenrand etwas näher liegen, befindet sich 
die Oberfläche der Papille fast in gleichem Niveau mit der der Retina. 
Taf. IV, Fig. 2. 

Die Lamina cribrosa ist stark konvex nach hinten, ihre tiefste 
Stelle liegt erheblich hinter der Aussenfläche der Sklera. 

Das Gewebe des Sehnervenkopfs zeichnet sich schon bei 
makroskopischer Betrachtung durch seine auffallende Hellig- 
keit aus. Mikroskopisch erscheint es schwammartig, indem 
massenhafte helle Lücken zwischen den stehen gebliebenen 
Fasern auftreten. Die Anordnung und Form der Lücken entspricht 
ganz deutlich dem Verlauf der Nervenfaserbündel. Die Fasern sind mit 
mattblau gefärbten Körnchen besetzt und dürften zum Teil Nervenfasern, 
zum andern Gliaresten entsprechen. 

Die Atrophie der Nervenfasern in Retina, Papille und Sehnervenstamm 
ist nasal und temporal verschieden: Auf der nasalen Seite ist in der Netz- 
haut kaum noch eine Nervenfaserschicht vorhanden, ebenso fehlen hier 
die Ganglienzellen. Dem entsprechend ist auch der Befund in der nasalen 
Hälfte des Optikus, wo die Markscheidenfärbung negativ ausfällt: auf der 
temporalen Seite dagegen sieht man in der Netzhaut eine zwar schmale, 
aber deutliche Fasersehicht, die Ganglienzellen sind vorhanden und in der 
Fovealgegend mehrfach geschichtet, bleiben an Menge aber hinter der Norm 
zurück. Im Vergleich zu diesem Verhalten der Ganglienzellen sind aber 
die im temporalen Teil des Sehnerven vorhandenen Bündel markhaltiger 
Fasern nur sehr schmal. Ein weiterer dünner Zug markhaltiger Fasern 
verläuft in der Achse des Nerven. Verfolet man die Nervenfaserbjindel 
durch die Lamina eribrosa naeh vorn, so treten sie vor derselben in das 
beschriebene Maschenwerk ein und es wird nun schwierig, die einzelnen 
Fasern weiter mit Sicherheit zu verfolgen. 

Auf der temporalen Seite reicht die Retina ein Stück über 
den Skleralrand in das schwammige Papillengewebe hinein. 

Die Zentralzefüsse verlaufen bis zur Lamina cribrosa in der Achse 
des Nerven, von hier ab biegen sie scharf nasal und sind auf der Papille 
so stark auf die nasale Seite gerückt, dass der grösste Teil derselben 
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überhaupt frei von Gefässen erscheint. Die Zentralgefässe sind sehr weit 
und prall mit Blut gefüllt, um so auffallender ist es, dass nur kleine Äste 
in die Retina übertreten. 

Bemerkenswert ist auch, dass in der nasalen Optikushälfte massenhafte 
und enorm weite Gefässdurchschnitte vorhanden sind, in der temporalen 
aber solche gänzlich fehlen. Taf. V, Fig. 7. 

Retrolaminar finden sich im Sehnervenstamm einige grössere und 
kleinere Kavernen (Taf. IV, Fig. 2 und 3), einzelne davon in unmittel- 
barer Nähe der Lamina, andere erheblich weiter hinten. Im ganzen ist 
die Kavernenbildung im Vergleich zu der in der Papille sehr unbedeutend. 
Neben den eigentlichen Kavernen trifft man hinter der Lamina noch Nerven- 
bündel mit diffus hellblauer Färbung ohne Längsstreifung und ohne Kerne, 
die den Schnabelschen Frühstadien entsprechen. 

In der Nervenfaserschicht der Retina finden sich nur an der 
Stelle, wo letztere über den Papillenrand hinübergeschoben ist, also an der 
Umbiegungsstelle der Fasern, dieselben Kavernen wie in der Papille. Im 
übrigen sieht man hauptsächlich in den peripheren Teilen kleine helle viel- 
gestaltige Lücken, auf die man erst bei Anwendung starker Vergrösserung 
aufmerksam wird. Ob dieselben als wirkliche krankhafte Veränderungen 
aufgefasst werden können, wird später im Zusammenhang mit den übrigen 
Befunden erörtert werden. 


Wie hätte diese Papille wohl ophthalmoskopisch aus- 
gesehen? Sicher ist, dass die Gefässe vollständig auf die nasale 
Seite verlagert waren und mit scharfer Knickung um den Papillen- 
rand umbogen. Der grösste Teil der Papille war frei von (zefässen. 
Zweifellos sah man eine tiefe Excavation, die nasal bis zum Papillen- 
rand reichte, es ist aber sehr wohl möglich, dass ophthal- 
moskopisch eine totale randständige tiefe Excavation be- 
standen hätte, denn es ist mehr als wahrscheinlich, dass das zarte 
Maschenwerk, welches hier den Sehnervenkopf bildet, ebenso durch- 
sichtig gewesen wäre wie das Schaltgewebe in der physiologischen 
Excavation. 

Mit der Annahme der Durchsichtigkeit eines in Wirklichkeit 
nicht oder wenigstens nicht vollständig ausgehöhlten Sehnerven- 
kopfs hat ja schon vor Jahren Mauthner!) den Befund totaler 
randständiger Excavation mit normalem Sehvermögen zu erklären ge- 
sucht. In meinem Falle bestand Erblindung, im übrigen entspricht 
der Befund aber völlig den Mauthnerschen Annahmen. Dieser 
hat schon damals betont, dass, wenn bei einer scheinbar totalen Ex- 
cavation auch nur einzelne feine Gefässe von der Netzhaut im gleichen 
Niveau auf die Papille zu verfolgen sind, hier Papillargewebe vor- 


1) Mauthner, Glaukom. 
Ss 
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handen sein müsse, also keine vollständige Excavation bestehen kann. 
Ich werde hierfür noch weitere Belege bringen, aber auch zeigen, 
dass die Mauthnersche Erklärung solcher Fälle erheblich einzu- 
schränken ist. 

Der Faserfilz an der Stelle der Papille dürfte zum grössten Teil 
aus feinen Gliafasern, zum kleineren aus Bindegewebsfüserchen und im 
temporalen Teil aus Resten von Nevenfasern bestehen. Das Bild ist 
durch Schwund der nervósen Elemente, ohne dass es zur Ausfüllung 
der Lücken gekommen wäre, zu erklären, also ganz im Schnabel- 
schen Sinne. Jedenfalls erscheint es ausgeschlossen, dass der Sklerotico- 
choroidealkanal bis zur Lamina in einem früheren Stadium leer war 
und dass das jetzt darin befindliche Maschenwerk als Gewebsneubil- 
dung zu deuten wäre. Die Verlagerung der Netzhaut in die Ex- 
cavation entspricht vollkommen der von Schnabel abgebildeten, 
dessen Erklärung ich annehme. Nur erscheint mir die Angabe, dass 
eine „Schrumpfung“ des Bindegewebes dafür verantwortlich sei, miss- 
verständlich. Es handelt sich einfach um ein Zusammenrücken von 
Gewebselementen, deren trennende Bestandteile verloren gegangen 
sind und nicht etwa um einen Vorgang, wie bei einer Narben- 
schrumpfung. So hat es Schnabel auch sicher gemeint. 

Wenn die Lamina, wie ich es für sehr wahrscheinlich halte, 
in meinem Fall abnorm stark konvex nach hinten ist und ihre tiefste 
Stelle demnach abnorm weit zurück liegt, so hätten wir einen Fall 
von „Excavation der Lamina ohne Excavation der Papille“, der nicht 
so erklärt werden kann, dass eine vorhanden gewesene Excavation 
der Papille durch neugebildetes Gewebe wieder ausgefüllt wurde!) 

Ich móchte aber gleich an dieser Stelle betonen, dass es sehr 
schwer ist, im einzelnen Fall mit Sicherheit zu entscheiden 
ob die Lamina skleralis sich an normaler Stelle befindet 
oder nach hinten verlagert ist. Die Verschiedenheit ihres Verlaufs 
in normalen Augen, die ja hauptsächlich durch die Grösse und Form 
der physiologischen Excavation bedingt ist, hat Elschnig?) ausführlich 
gewürdigt. Man kann durchaus nicht bei normalen Augen immer ge- 
streckten Verlauf der Lamina erwarten, vielmehr ist beim Typus III der 
phys. Excavation die sehr schwache sklerale Lamina oft stark nach hinten 
konvex. (Elschnig.) Wenn Totalexcavation besteht, ist man ausserdem 
sehr leicht einer Täuschung ausgesetzt. So wird man in Taf. V, Fig. 9 





1) S. hieriber Schmidt-Itimpler. Graefe-Saemisch. Dd.VI, Abt.1. S.101. 
*) Elschnig, Der normale Sehnerveneintritt.  Denkscehr, d. kaiserl. Akad. 
z. Wien. 
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geneigt sein, eine Rücklagerung der Lamina zu diagnostizieren und 
doch ist dies Bild nur dadurch entstanden, dass ich in dem Negativ 
der Taf. V, Fig. 8 (Endophthalmitis nach Trauma ohne Druck- 
steigerung) das vor der Lamina befindliche Gewebe und die innersten 
Schichten der Retina mit Mattlack bestrichen und dann eine Kopie 
gemacht habe. Der tiefste Punkt dieser „Excavation“ fällt mit dem 
vordern Ende des Zwischenscheidenraums zusammen und doch ist von 
Verlagerung der Lamina gar keine Rede. Ich bekenne, dass ich in 
vielen meiner Fälle ausser stande bin mit Sicherheit anzugeben, ob 
eine solche besteht oder nicht. 

Im Fall Weber finden sich kleine Kavernen innerhalb der 
Lamina, ebensolche und einzelne grössere auch in dem retrolaminaren 
Teil des Sehnerven; man trifft sie aber nur in einzelnen Schnitten 
an, die meisten liegen ziemlich weit hinter der Lamina. Es ist 
jedenfalls durchaus unmöglich, den anatomischen Beweis 
dafür zu erbringen, dass das Zurücksinken der Lamina — 
wenn es vorhanden ist — durch Bildung zahlreicher Kavernen 
hinter ihr zustande gekommen ist. Und doch scheint das Prä- 
parat an sich ein günstiges Stadium für eine solche Beweisführung 
darzustellen. 

Als ein sehr häufig erhobener Befund ist das Vorkommen von 
massenhaften sehr weiten und prall mit Blut gefüllten Ge- 
fässdurchschnitten in dem völlig atrophischen — hier nasalen 
— Teil des Sehnerven zu betonen. (Taf. V, Fig. 7.) 


Sehr zahlreiche und grosse Kavernen unmittelbar hin- 
ter der vollständig frei gelegten Lamina zeigt der folgende Fall: 


2. Schmitt Georg, 18 Jahre. St. B. 1904, Nr. 27. Präp. Kat. 
2826. Vom 19. III. bis 6. IV. 1896 behandelt. Ker. parenchymatosa. 
Entl.: R. 5/59, L. 5l3,. Mutter litt auch an Ker. parenchymatosa. In den 
letzten 4 Jahren öfters Entzündung, seit 1 Jahr viel Schmerzen R. 


Bulbus enorm vergrössert, Cornea 17:16 mm, diffus getrübt, von einer 
omm breiten Zone sehr verdünnten Skleralgewebes umgeben. Iris liegt 
der Cornea an. "Tension erhóht. 

Lichtschein nur für Tageslicht. Enucleation. Fixierung: Formol. 


Anatomisch: Totale tiefe, kesselfürmige Excavation mit etwas über- 
hängendem Rande, auf der einen Seite ein gefässtragender Cewebszug 
innerhalb der Excavation stehen geblieben. Lamina stark ektatisch, 
liegt vollständig frei. Hinter derselben eine Reihe kleinerer 
und grösserer Hohlräume, die mit Flüssigkeit gefüllt sind. Der 
Befund kehrt in den meisten Schnitten wieder. Optikus vollkommen 
atrophisch (Taf. IV, Fig. 4). 
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Äussere Netzhautschichten im wesentlichen normal, innere atrophisch 
hier nichts Auffallendes von Hohlräumen zu finden. 


3. Frau Richard, 52 Jahre. St. B. 1888, Nr. 335. Präp. Kat. 
1919. 1870 bds. Augenentzündung, das linke Auge erholte sich, das 
rechte erblindete. 

R. A. blass. Z7 + 2, Cornea klar, Kammer seicht. Colobom. Cata- 
rakt. Aussen oben eine ektatische Narbe der Sklera, ophthalmoskopisch 
nicht zu untersuchen. L.A. Catarakt, erhöhte Spannung. Enucleation 
rechts. Fixierung: Müllersche Lösung. 

In Schnitten durch die Mitte der Papille sieht man über dem 
bds. vorspringenden Skleralsporn überhaupt kaum mehr etwas von dem 
Rest der Nervenfaserschicht, auf der einen Seite ist die Wand des Sklero- 
ticochoroidealkanals fast vollständig, auf der andern völlig frei gelegt. Die 
Lamina skleralis ist sehr stark nach hinten ausgebuchtet und 
liegt fast ganz frei zutage. Aus ihrer Mitte erhebt sich ein Gewebe- 
zapfen, in welchem ein Gefäss verläuft, das frei durch die Grube ziehend, 
etwas hinter der Choroidealebene in den Rest der Nervenfaserschicht eintritt. 
Schnitte mehr durch die Randteile zeigen, dass die gefässtragenden 
Gewebszüge in ziemlich grosser Ausdehnung stehen geblieben 
und nur wenig zurückgelagert sind. Das Schnittbild zeigt demzu- 
folge vorne eine gefässführende schmale Gewebsschicht, die nur wenig hinter 
dem Niveau der Retina liegt und dahinter eine grosse Höhle, hinten von 
der Lamina begrenzt. Zwischen dem Boden der Höhle und dem gefäss- 
tragenden Gewebszapfen ist ein zartes, faseriges Gewebe mit grossen Lücken 
ausgespannt. Ob dies ein Rest des Papillengewebes ähnlicher Art wie im 
Falle Weber, oder etwa neugebildet ist, dafür fehlen sichere Kriterien, 
wahrscheinlicher ist die erste Annahme. (Taf. VI, Fig. 16.) 

Die Höhlen, die im Schnitt abgeschlossen erscheinen, sind dies natür- 
lich in Wahrheit nicht, sondern sie kommunizieren mit dem mittleren Teil 
der Grube, der sich frei nach vorn öffnet. 

Hinter der Lamina zeigt der ganze Optikus massenhafte 
kleine und grössere Lücken, das Fasernetz der Glia ist wie frei 
präpariert, es kann sich nur um die Schnabelschen Kavernen 
handeln. Nervenfasern scheinen keine mehr zu existieren. (Taf. IV, 
Fir. 6.) In der total degenerierten und ausgiebig pigmentierten Retina sind 
keine Hohlräume sichtbar. 

In der Gegend des zentralen Bindegewebsstranges, unmittelbar neben 
der A. centralis nieht weit hinter der Lamina cribrosa findet sich ein 
Haufen unregelmässig gestalteter, meist länglicher gebogener Kerne, die sich 
mit Hämatoxilin blauschwarz wie Kalk gefärbt haben. Solche Befunde 
habe ich in mehreren Fällen angetroffen, ohne angeben zu können, was sie 
bedeuten. 


Epikrise. Beachtenswert ist hier zunächst, dass die tiefe Grube, 
welche sich an der Stelle des Schnervenkopfs befindet, zum grossen 
Teil vorn von einer dünnen Gefässe führenden Membran, die fast 
im Niveau der Retina lieet, tiberbriickt wird. Man hätte hier also 


¢ 
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ophthalmoskopisch das Bild einer tiefen Totalexcavation 
mit überhängenden Rändern gesehen, aber einzelne Ge- 
fässe wären von der Retina ohne deutliche Niveauverände- 
rung auf die Papille zu verfolgen gewesen. 

Man sieht also, dass ein solches Bild nicht unbedingt 
das Vorhandensein wirklichen Papillengewebes im Mauth- 
nerschen Sinne beweist, sondern auch durch ein isoliertes 
Stehenbleiben der Gefässe an normaler Stelle hervorge- 
rufen sein kann. Die Grube hinter der gefässtragenden Membran 
{es handelt sich um die normalen Papillengefässe, nicht um neu- 
gebildete) steht in offener Verbindung mit dem Glaskörperraum, in 
beiden herrscht also der gleiche Druck. Das Stehenbleiben der 
Gefässe an normaler Stelle ist aber nur erklärbar durch 
einen Prozess, der zur Auflösung des übrigen Papillen- 
gewebes geführt hat und nicht durch eine primäre Zurück- 
drängung der ganzen Papille. Die massenhaften grossen Hohl- 
räume im Optikus, die an den Schnaudigelschen Befund erinnern, 
kónnen natürlich nicht durch intraokulare Drucksteigerung mechanisch 
erklárt werden. Dass sie durch Blutungen entstanden sind ist nicht 
zu beweisen, vielmehr fehlt jeder Anhaltspunkt für eine solche An- 

nahme. 


4. Frau Latzar, 52 Jahre. St. B. 1886, Nr. 134. Präp. Kat. 
1776. Seit 7 Jahren vorübergehende Verdunklung links. Im Febr. d. J. 
sehr heftige Schmerzen und über Nacht Erblindung; erst nach einigen 
Wochen auswärts ärztliche Behandlung ohne Erfolg. Hier Sklerotomie. 
30. IV. Iridektomie. 9. V. Kein Erfolg. Vorher ophthalmoskopische Unter- 
suchung wegen Medientrübung unmöglich. Also sicher Drucksteigerung 
vorhanden gewesen (besondere Angabe darüber fehlt in dem Status). 

Fixierung: Müllersche Lösung. 

Die Schnittrichtung ist nicht mit Sicherheit zu erkennen, nach dem 
auf grosse Strecken genau getroffenen Längsverlauf der Zentralgefässe sollte 
man horizontale Richtung annehmen, aber nirgends ist eine Spur von Fovea- 
struktur in den durch die Papille gehenden Schnitten. 

Die Papille zeigt eine grosse Excavation, welche in einzelnen Schnitten 
erhebliche Flächenausdehnung und Tiefe besitzt, auf der einen Seite steil 
abfällt, aber den Papillenrand nicht erreicht. In Schnitten, die noch weit 
vom Papillenrand entfernt sind, ist sie bereits ganz klein. Der zentrale 
Bindegewebsstrang ist sehr mächtig, die auf eine weite Strecke getroftene 
A. centralis ist, soweit das nach Längsschnitten überhaupt beurteilt werden 
kann, normal. Im höchsten Grade auffallend ist die Durchsetzung 
des ganzen Papillengewebes von äusserst massenhaften Schnabel- 
schen Kavernen, dieselben sind besonders gross und zahlreich in den 
Randteilen der Papille nach der Tiefe zu, wie aus den Abbildungen (Tat. IV, 
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Fig. 5 und Taf. V, Fig. 12) hervorgeht. Dabei liegt die Lamina cribrosa an 
absolut normaler Stelle; zwischen ihren Balken, aber auch noch auf 
erhebliche Strecken dahinter finden sich massenhafte feine Lücken, je weiter 
man nach hinten kommt, desto mehr verliert sich allmählich das feinwabige 
Aussehen. Nervenfasern enthält der Optikus wohl nicht mehr. 

Die Nervenfaserschicht auf der Papille und in der angrenzenden Re- 
tina besteht aus einem dichten Gewebe mit zahlreichen länglichen Kernen, 
das von hellen Lücken durchsetzt ist. Ganglienzellen fehlen, die 
äussern Schichten sind nicht erheblich verändert. In der Retina, besonders 
den mehr peripheren Teilen, grössere Blutungen. 


Ob diese Excavation, wenn die ophthalmoskopische Untersuchung 
möglich gewesen wäre, die Kennzeichen einer glaukomatösen dar- 
geboten hätte, ist nicht sicher zu entscheiden. 

Soviel steht aber fest, dass das Papillengewebe bei nor- 
maler Lage der Lamina den typischen Schnabelschen Aus- 
höhlungsschwund zeigt, der bei weiterem Fortschreiten zu einer 
Freilegung der Wände des Skleroticochoroidealkanals und der Lamina 
geführt hätte. Nach der Mächtigkeit des zentralen Bindegewebsstrangs 
zu urteilen, hätte dieser auch bei Schwund des übrigen Papillen- 
gewebes seine Lage beibehalten können, wodurch dann ein Befund 
wie im vorigen Falle entstanden wäre. 


5. Emma Kanitzer, 28 Jahre. St.B. 1898. Nr. 57. Präp. Kat. 2493. 


Vor 17 Jahren „Schussblattern“, dann während einer Gehirnhautent- 
zündung stärkere Entzündung des rechten Auges. 1881 zum ersten Mal, 
einige Wochen später nochmals operiert. In den letzten 4—5 Jahren 
allmähliche Vergrösserung des Augapfels, er war öfters ent- 
zündet und schmerzhaft. 

R. Sehr starke Vergrösserung des Bulbus. Vordere Synechie nach 
unten, Tätowierung an dieser Stelle. Colobom nach oben, Irisdialyse innen 
oben, wohl während der Operation entstanden. Papille hochgradig ex- 
caviert, Bulbus gespannt. Lidschluss nicht mehr vollständig. Licht- 
schein für hohe Lampe, keine Projektion. 

L. E S= 5.  Enucleation. Bulbus enorm vergrössert in allen 
Durehmessern. 


Anatomisch: der vordere Bulbusabselinitt entspricht in keiner Weise 
etwa dem Bilde des sekundären IIydrophthalmus, die Cornea ist nieht ver- 
grössert und die Kammer nicht vertieft. Nur ist die Ilornhautperipherie 
verdünnt.  Iridektomienarbe etwas ektatiseh. 

Die Sklera ist im vordern Bulbusabsehnitt nur mässig verdünnt, vom 
Äquator nach hinten wird sie immer dünner und ist in der Gegend um 
den Sehnerv, die noch einmal umschrieben ektatisch ist, selimiiler als die 
tetina. Man muss wohl annehmen, dass dieser typisch myo- 
pische Bau durch die intraokulare Drucksteigerung entstan- 
den ist. 
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Die Retina liegt überall an, sie ist im ganzen verdünnt, ihre Schiclhh- 
ten aber regelmässig; nur fehlen die Ganglienzellen und Nervenfasern. In 
den peripheren Teilen der Netzhaut feine helle Lücken in den innersten 
Schichten. 

Die Papille ist total excaviert, die Lamina nicht sehr stark konvex 
nach hinten. Auf der einen Seite!) ist der Excavationsrand abgerundet, auf 
der andern überhängend. 

Pigmentepithel und Retina beginnen auf der einen Seite erst in grösse- 
rer Entfernung von der Papille, auf der andern reichen sie fast bis an den 
Rand des Skleralsporns; es bestand also ein Conus. 

In der Mitte der Papille ragt das die Zentralgefiisse einschliessende Ge- 
webe wie ein Pfeiler vom Grunde der Excavation in das Lumen derselben 
hinein. (Taf. V, Fig. 11.) Von seinem vordern Ende gehen die in eine 
ganz dünne Membran eingelagerten Gefässäste seitlich zur Retina hin und 
liegen fast im Niveau derselben. So entsteht in dem grössten Teil 
der Papillenschnitte ein Bild der Art, dass die Höhle der Excavation 
ganz oder teilweise gegen den Glaskörperraum durch eine annähernd im 
Niveau der Netzhaut gelegene Membran abgeschlossen erscheint und nur 
in einem kleineren Teil nach vorn offen ist. Auch in solchen Schnitten 
sind kleine abgeschlossene Partien zu erkennen. Am Grunde der Ex- 
cavation liegt die Lamina cribrosa grösstenteils vollständig nackt da, die 
Öffnungen für die Nervenfasern sind leer und setzen sich nach 
hinten in ein Lückensystem fort, das in allen Schnitten er- 
kennbar, in vielen sehr auffällig und zweifellos mit den Schna- 
belschen Lacunen identisch ist. (Taf. V, Fig. 10.) Sie liegen in 
den verschiedenen Schnitten an recht verschiedenen Stellen, z. B. im Rand- 
teil des Nerven, sowie mehr in der Mitte. 

Der Sehnerv ist total atrophisch, sehr auffallend ist auch hier wieder 
die hochgradige Ausdehnung und pralle Füllung der meisten 
Blutgefässe, besonders in der einen Hälfte. 


Also auch in diesem Falle ist das gefässführende Binde- 
gewebe der Papille annähernd an normaler Stelle stehen 
geblieben, während das umgebende Nervenfaser- und Glia- 
gewebe, welches den Sehnervenkopf bildete, restlos ge- 
schwunden ist.  Ophthalmoskopisch ist die Membran, welche 
einen Teil der Excavation vorne iiberbriickte, nicht sichtbar gewesen, 
wenigstens ist nichts darüber notiert. Es ist anzunehmen, dass man 
auch in diesem Falle bei ganz genauer speziell hierauf gerichteter 
Untersuchung einzelne Gefiisse ohne Knickung von der Retina auf 
die Papille hätte verfolgen können. | 

Typische Schnabelsche Kavernen sind auch in diesem 
Falle nachgewiesen. 


1, Schnittrichtung nicht ganz sicher zu ermitteln. 
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6. Hermann Dietz, 49 Jahre. St.B.1894, Nr. 218. Präp. Kat. 2271. 
Seit dem 3. Lebensjahr nach einem Fall R. erblindet. 

R. Leukoma corneae totale adhaerens mit Ektasie und epidermisartiger 
Beschaffenheit der Oberfläche. 

Absolute Amaurose. Augendruck normal. 

Enucleation jedenfalls aus kosmetischen Griinden. 

Enorm tiefe kesself6rmige Excavation, innerhalb derselben sind Gewebs- 
züge stehen geblieben, welche Äste der Zentralgefässe enthalten, es kann 
sich also nicht einfach um eine Rückdrängung in toto handeln, sondern es 
muss gleichzeitig eine Einschmelzung des Gewebes stattgefunden haben. 

Hinter dem Boden der Excavation sieht man im Gewebe eine grössere 
Anzahl ausschliesslich quer verlaufender heller Spalten, von denen es schwer 
zu sagen ist, ob sie präformierten Lücken entsprechen oder durch Schrumpfung 
der angrenzenden Gewebsteile entstanden sind. Totale Atrophie und Pig- 
mentierung der Retina, von normaler Schichtung nichts mehr zu erkennen; 
helle Lücken in allen, besonders aber in den äussern Schichten. 

Ich habe den Fall wegen des Stehenbleibens der gefässführenden Binde- 
gewebszüge hier eingereiht, obgleich der Status sagt „Druck normal“. Da 
es sich um ein zweifelloses und typisches Sekundärglaukom handelt, so ist 
mit Bestimmtheit anzunelimen, dass der Druck längere Zeit erhöht ge- 
wesen ist. 

7. Brandt, 71 Jahre. St. B. 1908, Nr. 312. Prüp. Kat. 3063. Glaukoma 
simplex 10 Jahre beobachtet, wegen entzündlieher Erscheinungen schliesslich 
enucleiert. Das Verhalten der Gefässe wie im vorigen Fall. Schnabelsche 
Kavernen nicht deutlich nachzuweisen. In der Retina viele Blutungen, da- 
neben kleine helle Lücken. 


8. A. Büchler, 47 Jahre. St. B. 1909, Nr. 67. Präp. Kat. 3080. Mit 
7 Jahren Verletzung durch Peitschenhieb. Mai O5 Luxatio Lentis. Amau- 
rose. Keine Drucksteigerung, enorme Vertiefung der vordern Kammer. 
Iris grünlich. Viele Glaskörpertrübungen. Fundus nur ganz verwaschen sicht- 
bar. Mai 1908 Status glaukomatosus. Febr. 1909 Enucleation. Fix.: Formol. 
Taf. V, Fig. 13 zeigt die sehr tiefe Excavation mit Rücklagerung der 
Lamina. Auch hier ist innerhalb des Kessels der Excavation eine (tewebs- 
spange stehen geblieben. Die Untersuchung der Serie lehrt auch hier, dass 
die in dem abgebildeten Schnitt getrennten Hohlräume an anderer Stelle 
zusammenfliessen. Ein Teil der Papille ist stelen geblieben, in diesem 
finden sich zahlreiche und sehr typische Schnabelsche Kavernen, 
wie schon bei der schwachen Vergrösserung deutlich zu erkennen ist. Die 
Retina reicht auf der einen Seite ein kleines Stück über den Rand der 
Excavation in diese hinein. Sehnerv atrophisch, keine Kavernen. Retina 
abgelöst und total degeneriert, so dass die normale Sehichtung nicht mehr 
zu erkennen ist. 

9. Jacob Götzmann (mitgeteilt in meiner Arbeit über Keratitis paren- 
clivmatosa und Uleus corneae internum !) zeigt tiefe kesselfórmize Exeavation 
und nur Spuren von Lücken, die nicht verwertbar sind. 


| vy. Hippel, Über Kerat. parench. u. Ule, int. Corn. v. Graefe's Arch. 
f. Ophth. Dd. LXVIII. S. 354. 
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10. Sophie Grombacher, 48 Jahre. St. B. 1892, Nr. 125 und Priv. 
Journ. 1907, Nr. 528. Präp. Kat. 3023. Status 24. IV. 92. Seit 6 Jahren 
„schwache Augen“, wohl Presbyopie. Vor 1), Jahren Influenza, seitdem Nebel 
und Flimmern; seit 4 Wochen rasche Abnahme des Sehens und Kopfschmerz. 

R. + 0,5, S = lis: 

L. Finger '/, m. Se. cone. beschr. Kammer seicht. 7 == 24 mm (Fick). 

L. randstindige Excavation (5—6 D), Verfärbung der Papille und 
Venenpuls. Gefässe geknickt und nasal verlagert. 

R. Excavation von mittlerer Tiefe. 

Entl. 9. V. R. — 05 S— |. L. Finger 3 m. 

3. V. O7. L. A. schon seit 2 Jahren blind. 

R. Auge blass, Cornea klar, grosses Colobom. Ophth. tiefe glauk. Exca- 
vation mit engen Gefässen, keine Pulsation. Se. allseitig eingeschr. Finger 
1 m. 12,0 Schr. 

L. Catar. compl. Totale Amaurose, Bulbus steinhart. Hyphäma, 
kein rotes Licht. Enucl. 14. IX. 07. 


Anatomisch: Optikus total atrophisch. Excavation mit mässig starker 
Rücklagerung der Lamina cribrosa. In den Randteilen ist noch etwas Papillen- 
substanz vorhanden, in dieser finden sich zahlreiche kleinere und 
grössere Lücken. Im übrigen ist die Excavation von einem neu- 
gebildeten, enorm gefässreichen und von massenhaften Blutungen 
durchsetzten Gewebe eingenommen, welches in den Glaskörper- 
raum vordringt und sich eine Strecke weit auf der innern Ober- 
fläche der Retina ausbreitet. In der Retina enorme Blutungen und 
grosse, offenbar durch die Blutungen bedingte Höhlenbildungen, die hier 
nicht weiter berücksichtigt werden sollen. Grosse Glaskörperblutungen. Sehr 
ausgedehnte Gefässwanderkrankungen an retinalen Venen und Arterien. 


Hier ist zu betonen, dass die Krankheit als Glauk. 
simpl. angefangen hat, dass klinisch eine tiefe glaukoma- 
töse Excavation vorhanden gewesen war, die sich jetzt 
grösstenteils durch neugebildetes Gewebe ausgefüllt erweist, 
dass aberin dem Rest der Papillensubstanz deutlicheLücken, 
bzw. grössere Höhlen vorhanden sind. 

Für diesen Fall wäre die Ansicht, dass die Höhlen in 
den Randteilen der Papille durch Blutungen entstanden 
sind, wohl zu vertreten. 


11. H. Hoefer, 39 Jahre. St. B. 1883, Nr. 175a und 207. Präp. Kat. 
1509. Im April 1883 rechts typische Retinitis albuminuriea (Albumen posi- 
tiv. Damals Finger 2 m. Aufgen. 5. VII. 83. Seit 3 Tagen starke 
Schmerzen. Nach der Beschreibung typisches Glaukom, über Druck in der 
Krankengeschichte zunächst keine Angabe. Atropin! 4 Tage nach der Auf- 
nahme ist Härte des Bulbus notiert. 12. VII. Punktion, Blutung. 20. VII. 
S= 0. 3. VIIL Enucl. wegen dauernder Schmerzen, also 1 Mon. nach 
Beginn der Drucksteigerung, wenn man diese vom Beginn der Selmerzen 
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rechnet. Links Æ S = “jẹ Normaler Befund. Fixierung: Müllersche 
Lösung. In der Retina hochgradige Gefässerkrankung: zahlreiche throm- 
bosierte Gefässe, ferner Wucherungen von Gefässen, die stellenweise wie 
traubige Gewächse über die Innenfläche der Retina ragen, hochgradiges 
Ödem der Retina, Blutungen, Einlagerungen fibrinöser Netze in die Zwischen- 
körnerschicht, reichliche Pigmentierung einzelner Stellen, die hämorrhagischer 
Natur zu sein scheint. 


Tiefe glaukomatöse Excavation mit etwas überhängenden Rändern, 
Lamina stark konvex nach hinten. 


Auf der einen Seite (ob nasal oder temporal nicht sicher zu sagen) 
Retina über den Excavationsrand in die Excavat. hinein verlagert, 
ganz deutlich ist zu erkennen, dass die äussere Körnerschicht sich beteiligt. 

Das vor der Lamina cribrosa noch vorhandene Sehnervengewebe hat 
ein schwammiges Aussehen; man sieht längliche Kerne und einzelne Fasern, 
zwischen denselben findet sich eine geronnene Flüssigkeit, die wohl bei der 
Gerinnung zu grossen Tropfen zusammengezogen ist, wodurch ein wabiges 
Aussehen bedingt wird. An andern Stellen sieht man helle Lücken zwischen 
den Gewebselementen, die mit einem ganz zart gekörnten Inhalt erfüllt 
sind. Ein Teil der geronnenen Massen hat bräunliche Farbe, so dass es 
möglich ist, dass dabei Blutfarbstoff eine Rolle spielt, Blutkörperchen sind 
aber nicht zu erkennen. 

Der vorderste Teil des Sehnerven hinter der Lamina eribrosa ist sehr kern- 
reich, etwas weiter nach hinten ist der Sehnerv in derselben Weise wie vorne 
das Papillengewebe von massenhaften kleineren und grösseren Lücken 
durchsetzt, zwischen denen zarte Fasern ausgespannt sind. Das ganze 
Gewebe hat eine ausgesprochen schwammige Beschaffenheit; die ge- 
ronnene Flüssigkeit ist auch hier an einzelnen Stellen bräunlich, ohne dass 
Blutkörperchen an anderer Stelle als in den Gefässen nachweisbar wären. 
Das Lückensystem nimmt einen recht grossen Bezirk im Sehnerv ein. In- 
wieweit die Sehnervenfasern in diesen Bezirken zugrunde gegangen oder 
nur ihr Mark verloren haben und im übrigen verbogen und verdrängt 
sind, kann wohl überhaupt nicht entschieden werden. 

Stellenweise sieht man mit Hämatoxylin blauschwarz (wie Kalk) ge- 
färhte, unregelmässig gestaltete Massen, deren Natur nicht näher angegeben 
werden kann. 

In den hintersten Teilen des Schnittes machen die Nervenfaserbiindel 
einen im ganzen ziemlich normalen Eindruck, es ist aber leider kein Material 
mehr vorhanden, um Markscheidenfärbung vorzunehmen. 


Es kann kein Zweifel sein, dass hier die Schnabelschen 
Veränderungeninsehr starker Entwicklung vorhanden sind, 
aber ganz vorwiegend im Sehnervenstamm, ein Stück hinter 
der Lamina, während sie unmittelbar hinter der Lamina 
tehlen. 


12. Kath. Illig, 60 Jahre. St. B. 1908, Nr. 120. Präp. Kat. 3048. 
9. V. 08. Vor 1 Jahr auswärts wegen Glaukom R. iridektomiert, danach 
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angeblich besser gewesen, um Weihnachten wieder Glaukomanfall, mit Tropfen 
behandelt; kommt jetzt wegen heftiger Schmerzen. 

Beide Bulbi auffallend klein. R. Tiefe cil. Injektion. Vorderkammer 
aufgehoben, Cornea gestippt. Colob. nach oben, Narbe vorgewölbt. Linse 
kataraktös. Lichtschein mittlere Lampe, Proj. falsch. 


L. A. + 10 D S= 5|, Enucleation rechts. Masse des rechten Bulbus 
18,5, 17,7, 17,1. Fixierung: Formol.  Hornhautdurehm. 10,6 horiz.; 
also ausgesprochener Mikrophthalmus. Schnitte vertikal. 

Tiefe totale Excavation mit überhängenden Rändern. Lamina 
erheblich nach hinten verlagert. Auf der untern Seite noch mehr 
Papillengewebe erhalten als oben. In den Resten zahlreiche feine Lücken. 
Der Kessel der Excavation grossenteils mit roten Blutkörperchen 
und neugebildetem Bindegewebe ausgefüllt, das auch noch eine 
Strecke weit die innere Oberfläche der Retina überzieht. 

Sowohl innerhalb der Lamina cribrosa als auch besonders 
dahinter und z. T. ziemlich weit dahinter trifft man Stellen, 
welche bei schwacher Vergrösserungdurch ihr helles Aussehen, bei 
stärkerer durch das Vorhandensein massenhafter kleinerer und 
etwas grösserer Lücken zwischen feinen Fäserchen auffallen. Sie 
haben entschiedene Ähnlichkeit mit den Schnabelschen Befunden (Taf. IX, 
Fig. 30). Der Sehnerv enthält noch ziemlich viel markhaltige Fasern. 

Hochgradige Atrophie der innern, geringe Veränderungen der äussern 
Netzhautschichten. 

In dem Gliagewebe, das die innern Schichten ersetzt, 
finden sich auch zahlreiche helle Lücken und Spalten, die man 
allenfalls als Analogon der im Sehnerv bzw. in der Papille vorkommenden 
Lücken betrachten könnte. 


13. Rotschild, 46 Jahre. Präp. Kat. 2685 (von mir publ. in meiner 
Arbeit ,,Die Ergebnisse meiner Fluoresceinmethode“ von Graefes Archiv, 
Bd. LIV, S. 542). Fixierung: Formol. 


Excavation: Lamina wohl missig zurtickgelagert, aber der Boden der 
Excavation flach, fast geradlinig, Wände steil, auf einer Seite etwas über- 
hängend. Von Lamina relativ sehr wenig vorhanden, auch bei v. Gieson- 
methode, Papillengewebe so gut wie restlos verschwunden. Oberfläche der 
Lamina sieht stellenweise wie angefressen aus. Auf der einen Seite reicht 
die Retina mit der Körnerschicht über den Papillenrand bis fast 
auf den Boden der Excavation. Hinter der Lamina und innerhalb 
derselben sieht man in einzelnen Schnitten sehr deutlich Schnabelsche 
Lücken. Die Nervenfasern sind vollkommen atrophisch, ebenso die innern 
Netzhautschichten. 

In der Retina keine Liickenbildung. 


14. Frau Biermann, 44 Jahre. (Erhalten von Dr. Praun- Darmstadt). 
Fixierung: Formol. Glaukoma simplex in einem Mikrophthalmus, starke 
Drucksteigerung.  Enorm tiefe totale Excavation, totale Atrophie der 
innern, normales Verhalten der äussern Netzhautschichten. Keine Schnabel- 
schen Befunde. 


126 E. v. Hippel 


15. Kind Walther, 4 Wochen!) (von mir mitgeteilt in meiner Arbeit 
über Hydrophthalmus, v. Graefes Arch. Bd. LIV). Fixierung: Formol. 

Mässige Rücklagerung der Lamina cribrosa. In einer Anzahl von 
Schnitten sieht man zwischen den Balken der Lamina cribrosa hellere 
Stellen, bei stärkerer Vergrösserung tritt eine ausgesprochen schwammige 
Struktur hervor, man sieht kleine Lücken, die wie die Anfangs- 
stadien der von Schnabel abgebildeten Veränderungen aussehen. 


16. Gertrud Dey, 5 Jahre. St. B. 1905, Nr. 127. Präp. Kat. 2908. 
Mit 1|, J. bds. Entzündung (wahrscheinlich Keratitis parenchymatosa, es besteht 
Lues congenita), später rechts Uleus corneae mit Staphylom; ganzer vorderer 
Bulbusabschnitt stark ektatiseh, Druck erhöht. Fixierung: Formol. 

In Schnitten durch die Mitte der Papille sieht man eine zentrale, tiefe 
und steile, aber nicht randständige Excavation, welche auf beiden 
Seiten von einer breiten Schicht sehr kernreichen atrophischen Papillen- 
gewebes begrenzt ist. (Taf. VI, Fig. 14.) Ob die Lamina wirklich verlagert oder 
physiologisch stark konwex nach hinten ist, dürfte schwer zu entscheiden 
sein. In etwas mehr nach dem Rande zu geführten Schnitten ist die Exca- 
vation auf der einen Seite randstündig und steil, die Retina reicht hier 
ein kleines Stück in die Excavation hinein. (Taf. VI, Fig. 15.) In 
Schnitten, die dem gegenüberliegenden Rande näher liegen, hat die Exca- 
vation Muldenform. 

In den meisten untersuchten Schnitten ist von Schnabelschen 
Kavernen nichts zu entdecken, in einigen wenigen, nalıe dem 
Rand des Optikus geführten sind aber sehr deutliche, kleinere 
und etwas grössere, helle Lücken sowie ganz blasse homogene 
Stellen ohne Kerne aufzufinden. 

Der Sehnerv ist grösstenteils atrophisch, ein Sektor enthält aber noch 
markhaltige Fasern. 

In der Retina sieht man in den innern Schichten zahlreiche 
helle Lücken, die den in dem Optikus gefundenen ähnlich sind (Taf. IX, 
Fig. 31). 

Die Excavation ist also in diesem Falle nur in einem Teil der Papille 
randständig, würde man nur die Mittelschnitte untersucht haben, so wäre 
die Annahme einer ungewöhnlich tiefen physiologischen durchaus zulässig. 

17. Rosa Appel, 45 Jahre. A. B. 1893, Nr. 850. Präp. Kat. 2767. 

R. Finger m. Se. bei Tageslicht frei, bei hoher Lampe nur noch 
innen Handbew. Hochgradiger Torpor. Massenhafte Glaskörpertrübungen. 
Im a. B. glaubt man dunkle Netzhautgefässe auf rotem Grunde zu sehen. 
Netzhautablósung angenommen. 

St. B. 1903, Nr. 42 (7. Il. 05). Vor Weihnachten trat plótzlieh 
Entzündung und Scehmerzhaftigkeit auf... Starke Drucksteigerung, Linse 
in die Vorderkammer luxiert, kataraktös. Amaurose.  Enucleation, — L. 
ES = Ly; Fixierung: Formol, Also nach der Krankengeschichte 
Status glauc. wahrscheinlich etwa 1!!, Monate bestehend. 

Anatomische Untersuehung bestätigt die Diagnose Netzhautablósun g. 





1) In diesem Falle ist Drucksteigerung nicht sicher, wenigstens nicht klinisch 
festgestellt. 
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Leider sind nur noch wenige Papillenschnitte vorhanden. Ein Schnitt 
durch die Mitte der Excavation steht zur Verfügung: durch die gleich- 
zeitige totale Netzhautablösung sind die Verhältnisse kompliziert. Es liegt 
eine ziemlich tiefe Excavation mit Konvexität der Lamina cribrosa nach 
hinten vor. Die Laminabalken sind einander stark genähert, überall ist 
noch eine breite Schicht mitverlagerten Papillengewebes vorhanden. Die 
Excavation ist nicht randständig, sondern durch eine breite Lage der zum 
Teil gliós umgewandelten Nervenfaserschicht vom Skleralrande getrennt. 
Der Kerngehalt der Septen und des Gliagewebes im Sehnerven ist in diesem 
Mittelschnitt deutlich, aber doch nur in mässigem Grade vermehrt. Es sind 
noch Nervenfaserbündel erkennbar. In einem peripherer gelegenen Schnitt, der 
die Papille eben nicht mehr trifft, besteht enorme Kernvermehrung und 
totale Atrophie, während die Verhältnisse in noch mehr peripher gelegenen 
Schnitten wieder erheblich anders werden, indem hier der Kerngehalt 
sehr viel geringer ist und die Weigertsche Markscheidenfärbung fast nor- 
male Verhältnisse ergibt. Allerdings sind die einzelnen Bündel auch hier 
verschmälert, die Septen verbreitert und im vordersten Ende des Schnittes 
ist geringe Färbung und deutlicher Markzerfall vorhanden. 

In dem durch die Mitte der Papille gelegten Schnitt sind weder vor 
noch innerhalb noch hinter der Lamina deutliche Schnabelsche Verände- 
rungen zu erkennen, dagegen trifft man solche Lücken in absolut 
charakteristischer Form in den Randschnitten des Sehnerven 
im distalsten Teil zwischen den Balken der hier schräg ge- 
troffenen Lamina cribrosa sowie etwas weiter hinten. 

Die Netzhaut reicht in dem Mittelschnitt auf der einen Seite ein 
kleines Stück über den Rand in die Excavation hinein. 

In der Retina sind keine Befunde vorhanden, die mit den Schnabel- 
schen im Sehnerv verglichen werden könnten, wobei allerdings besonders 
die Unvollständigkeit der Untersuchung betont werden muss. 


18. Frau Dörsam, 63 Jahre. St. B. 1907, Nr. 163. Präp. 
Kat. 3012. 

Seit zwei Jahren abnehmender Visus, zur Zeit der Operation absolute 
Erblindung, niemals Schmerzen. Uber Druck leider keine Angabe in der 
Krankengeschichte. Cornea klar. Pupille weit reaktionslos, leichte Linsen- 
trübung. Grosses Melanosarkom bis hinter die Linse, epibulbärer Knoten 
am Limbus. 

Anatomisch spricht für Vorhandensein von Glaukom die vollständige 
ausgedehnte periphere Kammerwinkelsynechie, sowie die randstän- 
dige Excavation mit steilen Rändern. Dabei ist die Lamina cribrosa 
nicht ektatisch; ihr liegt vorn nur eine ganz schmale kernreiche Gewebs- 
lage auf. (Taf. VI, Fig. 17.) 

Auf der Tumorseite ist die Retina abgelöst und entspringt aus der 
Mitte der Papille, wo sich ein Depöt melanotischer Zellen befindet. Der 
total atrophische Optikus ist auf der Tumorseite eine ziemlich weite Strecke 
nach hinten zu von Gesehwulstzellen intiltriert. 

Hinter der Lamina eribrosa findet man vereinzelt kleine 
Lücken, die den Schnerv hier leicht porös erscheinen lassen; sie sind zum 
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mindesten den Schnabelschen Befunden ähnlich. (Keine Schnittserie zur 
Verfügung). 
In der Retina keine derartigen Befunde. 


19. Joh. Latterner. St. B. 1907, Nr. 267. Präp. Kat. 3018. 


Februar 1905 (Dr. Weinkauff). Beide Augen seit 2 Mon. schlechter. 
R. S — 0,2 — 0,3. L. Handbew. 2m. R. Leichte Abblassung der Pa- 
pille, L. Trübung und Schwellung der Papille, zahlreiche Blutungen und 
helle Herde von unregelmässiger Anordnung. Urin ohue Befund, Puls sehr 
unregelmässig, setzt oft aus. Auf Salic. und K. J. S = lo L. keine 
Besserung. 

Hier 1907. Seit ungefähr 8 Mon. sehr heftige Schmerzen. Leu- 
koma adhaerens, Katarakt. Druck sehr stark erhöht. Amaurose. Enu- 
cleation. 

Fixierung: modifizierte Zenkersche Lösung. 


Anatomisch: Leukoma adhaerens, Anlagerung bzw. Verwachsung der 
ganzen lrisperipherie an die Cornea.  Organisierte Membran in der Pupille. 
Kapselstar. Catar. Morgagni, der Kern liegt vorne, die Linse im ganzen 
stark gequollen, die hintern Teile verflüssigt bzw. hochgradig zerfallen. 

Retina: Totale Atrophie der innern Schichten, auch von der innern 
Körnerschicht fast nichts übrig; hochgradige Wandverdickung und teil- 
weise Obliteration von retinalen Gefässen, wahrscheinlich venöser Natur. 
Äussere Netzhautschichten grösstenteils vollkommen normal, nur kleine Be- 
zirke, in denen auch sie atrophiert sind. 

Papille: Die Lamina cribrosa liegt vollständig gestreckt 
in der Ebene der vordern Skleralfläche und ist keine Spur 
nach hinten ektasiert. Das Papillengewebe fehlt dagegen gänzlich oder 
fast vollständig. Auf diese Weise entsteht eine ganz flache aber rand- 
ständige Excavation. (Taf. VII, Fig. 19.) Ein Teil derselben ist von einem 
sehr gefässreichen, teils bindegewebigen, teils gliösen zeifellos neu- 
gebildeten Gewebe erfüllt, das sich von der Papille aus eine Strecke 
weit auf die Innenfläche der Retina fortsetzt, mit der es fest in Verbindung 
steht; es verliert sich allmählich in die periphere Lage des Glaskörpers. 
Der Befund ist als sogenannte Ret. proliferans aufzufassen. Der Sehnerv 
ist total atrophisch. 

In der Papille wie im Selinerv oder Retina ist nichts von 
den Schnabelsehen Befunden vorhanden. 


Die Excavation ist zwar flach, aber total, randständig und steil- 
wandig, der Druck war stark erhóht, es kann sich also nur um eine 
glaukomatóse handeln, obgleich die Lamina cribrosa nicht im min- 
desten verlagert ist. 


20. Fr. Englert, 44 Jahre. St. B. 1898, Nr. 320. Präp. Kat. 2509. 
Altes Trachom, jetzt abgelaufen. L. Partielles Symblepharon unten. 
Strab. conv. Grosses Leukom, ob vordere Synechie? Paunus und Ektasie 
der Cornea. Grosses Skleralstaphylom aussen oben hinter dem Ciliar- 
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körper. Kein Lichtschein. Enucleation. Über Druck keine Notiz. Wegen 
der Ektasie der Cornea und des Skleralstaphyloms ist wohl Drucksteige- 
rung anzunehmen. 

Fixierung: Formol. 

Bulbus 29mm lang, exquisit myopischer Bau, Sklera hinten etwa 
so dick wie die Retina, deren Nervenfaserschicht atrophisch ist. Zwischen- 
scheidenraum hochgradig erweitert. Papille in toto excaviert, auf der tem- 
poralen Seite ist der Abfall ein ganz flacher, so dass hier eine ausgespro- 
chene Muldenform entsteht, auf der nasalen Seite etwas steiler, besonders 
in einzelnen Schnitten ein etwas schärferer Absatz. Die Lamina cri- 
brosa bildet einen nach hinten konvexen Bogen, dessen tiefste 
Stelle erheblich hinter dem Niveau der Sklera liegt. Die Lamina 
ist vollständig nackt bis auf kleine Teile am nasalen Rande, wo die Ge- 
fässe in eine schmale Gewebsschicht eingelagert verlaufen. (Taf. VI, Fig. 18.) 
Der Sehnerv ist vollständig atrophisch, das bindegewebige Gerüst sehr stark 
verdickt. Massenhafte Gefässe mit sehr weitem Lumen, prall mit 
Blut gefüllt. (Taf. VII, Fig. 20.) An den Gefässwänden nichts Patho- 
logisches. 

Die Retina und das Pigmentepithel beginnen auf der temporalen Seite 
erst weit entfernt vom Sehnerven, auf der nasalen Seite treten sie auch 
ein Stück zurück, es besteht also ein ringfórmiger Conus, der temporal 
viel breiter war als nasal. 

Die Excavation ist wegen der starken Convexitàt der Lamina und der 
vollstándigen Freilegung derselben wohl als glaukomatóse zu betrachten, ihre 
Form ist dureh den myopischen Bau und die Ausdehnung der Sklera am 
hintern Bulbusabschnitt erheblich modifiziert und bekommt mehr die Mulden- 
form. Hierauf wird noch näher einzugehen sein. 

In Papille und Optikus nichts von Schnabelschen Kavernen zu 
finden. 

In der innersten Schicht der Retina trifft man helle Stellen an, von denen 
auch wieder nicht mit Bestimmtheit zu sagen ist, ob sie bei der Härtung 
entstanden sind (siehe weiter unten). 


21. Marie Freudenberger, 10 Jahre. St. B. 1908, Nr. 189. 
Präp. Kat. 3067. 


Vergrösserung des Auges direkt nach der Geburt konstatiert (R. A.), 
anderes von normaler Grüsse. (4-3 D eyl. A. vert) S — 5l. 

Im Laufe der Jahre soll die Vergrósserung zugenommen haben. Ur- 
sache zur Behandlung ist die Entstellung. Vater ist hochgradiger Myop 
(20 D bds.), Mutter des Vaters soll auch sehr kurzsichtig gewesen sein. 
R.A. Auge im ganzen, sowie die Cornea sehr stark vergrössert. Grössere 
Ciliarstaphylome nach unten. Pupille weit, starr, Linse bis auf kleine Reste 
resorbiert. Flottierende Glaskörpertrübungen, die an einer Stelle fixiert zu 
sein scheinen. 

„Papille blass, über eine eventuelle Excavation lässt sich wegen der 
beträchtlichen Medientrübung nichts Sicheres aussaren. Keine Netzhaut- 
gefässe in der Umgebung der Papille sichtbar. In der Peripherie des 
Fundus ausgedehnte Aderhautatrophie, ganz nach oben sowie nach unten 
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der Rand eines Äquatorialstaphyloms sichtbar“. Lichtschein mittlere Lampe, 
Proj. felılt. 

Über Druck in der Krankengeschichte leider keine Angabe. 

Nach dem vorstehenden Befunde darf aber mit Wahrscheinlichkeit 
Drucksteigerung angenommen werden. 

Fixierung: Formol. 

Die Papillenschnitte gehen annähernd horizontal, wie aus der deutlich 
erkennbaren Fovealgegend hervorgeht. Der Sehnerv tritt sehr schräg an 
den Bulbus, ob von oben oder unten, kann nicht mehr sicher angegeben- 
werden. Er ist ungefähr 3mm lang vorhanden und erscheint hinten schräg 
bis quer getroffen, so dass er im Schnitt hinten vollständig von den 
Scheiden eingeschlossen ist. 

In Mittelschnitten sieht man eine tiefe trichterförmige Excavation, die 
Spitze liegt hinter dem vordern Ende des Zwischenscheidenraumes. Auf 
der nasalen Seite ist die Excavation nicht randständig, sondern durch einen 
Gewebszug vom Sklerochoroidealkanal getrennt, der in Schnitten, welche 
die tiefste Stelle der Excavation enthalten, sehr schmal, etwas ober- und 
unterhalb der Mitte, aber von erheblicher Breite ist. ‘Temporal ist nur eine 
ganz schmale Gewebslage vorhanden. Es macht den Eindruck, dass nasal 
ziemlich viele Nervenfasern da sind; bei Weigertscher Markscheidenfärbung 
sieht man auf dieser Seite 5 bis 6 Bündel mit längs getroffenen bläulich- 
schwarzen Nervenfasern, dieselben sind sehr fein und die Färbung ist nicht 
sehr intensiv. Immerhin besteht kein Zweifel an dem teilweisen Mark- 
gehalt der betreffenden Teile. 

Auf der temporalen Seite ist der Rand des Foramen Sklerae abgerun- 
det und bildet ein deutliches „Knie“, während nasal ein Sporn vorspringt. 
Über dem Knie etwas „Grenzgewebe“, kein Pigmentepithel, auch eine 
Strecke weit temporal fehlt letzteres bzw. besteht nur aus einzelnen Zellen, 
also war jedenfalls ein breiter Conus vorhanden, worüber die Kranken- 
geschichte freilich nichts aussagt. 

In den Schnitten, welche die Zentralgefässe entlialten, findet sich ein 
sehr starker „Schaltgewebszapfen“ von glasig homogener Beschaflenheit, von 
diesem gehen nach vorne Fasern aus, welche jedenfalls durch den Schnitt 
in ihrem Verlauf abgetrennt werden. So scheinen sie sich in einer weiten 
Höhle zu verlieren, welche nach hinten von dem Gewebe der Papille, nach 
vorn von einer Gewebslage begrenzt wird, die durchaus den Charakter 
von Gliagewebe hat und ungefähr in der Ebene der Retina liegt. Ver- 
fulgt man dies Gewebe in der Schnittserie, so stellt es sich im allgemeinen 
als eine Ausfüllung der Randteile der plıysiol. Exeavation dar und geht in 


die Limitans interna lietinae über. (Taf. VII, Fig. 22. Wahrscheinlich 
handelt es sich uin teilweise Persistenz der tótalen Gliascheide der Art. 
hyaloidea. 


Innerhalb dieses Gewebes findet man eine gróssere Anzahl rundlicher 
Lücken, die keinerlei zelligen. Wandbelag besitzen, sie sind vermutlich 
kleine Ausläufer der grossen Höhle oder isolierte Löcher im Gewebe. 

Auf der temporalen Seite reicht in einzelnen Schnitten die 
Retina über das „Knie“ des Skleralkanals bis auf den Rest des 
Papillengewebes, das hier in dünner Lage die Lamina eribrosa bedeckt. 
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Letztere ist nach hinten stark konvex, immerhin ist zu berücksich- 
tigen, dass bei der Müchtigkeit des Schaltgewebes, des zentralen Binde- 
gewebsstranges und der vermutlich präformierten physiologischen Excavation 
auch vor Beginn der Erkrankung keinesfalls ein gestreckter Verlauf vor- 
handen gewesen ist. Trotzdem ist mit grösster Wahrscheinlickeit eine Ver- 
lagerung der Lamina anzunehmen. 

Das Balkenwerk der Lamina skleralis ist recht stark entwickelt, 
zwischen den Balken sieht man kleinere und grössere Lücken, letztere be- 
sonders auf der nasalen Seite; auch im nasalen Rest des Papillengewebes 
sind einzelne solche Lücken vorhanden; man könnte sie für den Beginn 
der Schnabelschen Veränderungen ansprechen, doch sind sie so unbe- 
deutend, dass die Auffassung etwas zweifelhaft erscheint. 

Der Optikus ist im ganzen hochgradig atrophisch, enorm verschmälert, 
die Scheiden sind viel zu weit für ihn geworden, die Bindegewebssepten 
sind mässig verbreitert, der Gehalt der Kerne im Gliagewebe hat sehr zu- 
genommen. Retina in ihren innern Schichten total atrophiert, in der 
Maculagegend keine oder so gut wie keine Ganglienzellen, nur auf der nasalen 
Seite sind welche erhalten, wo auch die paar Bündel markhaltiger Fasern 
noch nachweisbar sind. In der Retina in der Nähe der Papille nichts von 
kavernösen Veränderungen, weiter davon entfernt in der Gegend, wo nor- 
malerweise die Ganglienzellen sitzen sollten, ein heller Streifen, aus feinen 
Lücken gebildet, die von Fäserchen durchsetzt sind, ganz in der Periphe- 
rie in der innern Schicht einzelne helle Lücken. 


Die Excavation muss wohl wegen der Ektasie der Lamina und 
der Verlagerung der Retina als glaukomatöse aufgefasst werden, aber 
sehr wahrscheinlich entstanden auf Grund einer tiefen physiologischen. 
In den Randteilen der Papille ist überhaupt kaum eine Excavation 
zu erkennen. Ausgesprochene Schnabelsche Lücken fehlen. 


22. Emil Meigel, 31), J. St. B. 1905, Nr. 169; 1906, Nr. 110. 
Práp. Kat. 2959. 

Seit Ende des 1. Lebensjahres wurde die Vergrósserung der Augen 
bemerkt. (Ein Vetter des Vaters soll ähnliche Augen gehabt, später aber 
ordentlich gesehen haben.) R. 21. VII. 05 und 29. VII. 05 Sklerotomie 
(vorher Status R. A. im ganzen vordern Abschnitt stark vergrössert, Horn- 
haut vorgetrieben und diffus getrübt, Pupille mässig weit, ophth. Unter- 
suchung nicht möglich, Druck hoch). 

12. VIII. In gutem Zustand entlassen. 

21. X. 05. Bulbus wieder stark vergrössert, Druck hoch, die Stelle 
der Sklerotomienarbe in eine 2—3 mm hohe Ektasie verwandelt, Bulbus 
nicht injiziert. 

11. V. 06. (L. A. auch vergróssert, Cornea klar, aber stark astig- 
matisch, anscheinend grosse Excavation, Druck normal.) 

R. A. In toto stark vergrössert, Druck normal. Ektasie an der Stelle 
der Sklerotomie. Ophth. wie links. Enucleation. 

Anatomisch: Totale Atrophie der innern Retinalschichten (Nervenfasern 
und Ganglienzellen) bei absolut normalem Verhalten der äussern, z. B. eine 
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sehr schöne Fovea, in welcher das Fehlen der Ganglienschicht sehr auf- 
fällt. Optikus ist ausserordentlich dünn, Nervenfasern fehlen gänzlich dar- 
in. Sehr auffallend ist die enorme Menge und Weite von Blutgefässen. 
Die Excavation ist ziemlich flach, doch ist die Lamina nach 
hinten konvex; der Rand der Excavation ist auf der temporalen Seite 
flach, auf der nasalen steiler. Die Lamina cribrosa liegt z. T. fast frei, nur 
eine ganz dünne zellige Schicht auf ihrer Vorderfläche, nur nasal ist etwas 
mehr Gewebe erhalten, in diesem ist ein grösserer Hohlraum vorhanden, zartes 
faseriges Gewebe z..T. vom Charakter der Glia ist vom Netzhautrand zur 
Mitte der Papille ausgespannt. Schnabelsche Lücken innerhalb sowie 
hinter der Lamina fehlen. 

Die Zentralgefiisse sind sehr weit und mit Blut gefüllt. In der atro- 
phischen Nervenfaserschicht der Retina wieder ähnliche helle Lücken wie in 
vielen der vorausgehenden Fälle. 


23. Anna Rumpf, 42 Jahre. Priv. St. B. 529. Kat. 3024. 


Seit dem 13. Lebensjahr soll sich das linke Auge vergrössert haben 
und blind sein. Vor 28 Jahren wurde wegen Staphyloma corneae eine 
Operation gemacht. Seit 2 Jahren anfallsweise Schmerzen. 


Status. L. A. reizlos, Druck nur wenig erhöht. Vorderer Bulbus- 
abschnitt stark ektatisch, an Stelle der Cornea Narbengewebe, in der Mitte 
Tätowierung. Iris anscheinend ganz mit der Hornhaut verwachsen. Vis. 
Lichtschein für höchste Lampe. Enucleation. R. A. — 0,75 S = 4... 

Anatomisch: Bulbus, 32 mm lang, äquat. 26 mm, zeigt ausgesprochenen 
Langbau, die Sklera wird hinter dem Äquator immer dünner bis zum Seh- 
nerv hin. Zwischenscheidenraum auf der nasalen Seite hochgradig erweitert. 

Es besteht eine flache muldenförmige Excavation, die überall 
bis an den temporalen Rand reicht, während auf der nasalen Seite, abıze- 
sehen von den mittelsten Schnitten, der Exeavationsrand vom Papillenrand 
durch eine im Niveau der Retina gelegene Schicht von Papillensubstanz 
getrennt ist. In diesen Schnitten ist der nasale Abfall der Excavation steil, 
aber nicht randständig, der temporale flach und randständig; in den mittelsten 
ist der Ubergang zur Excavation bds, flach und randständig. 

Die Lamina cribrosa ist deutlich konvex nach hinten. Ob 
ihre Lage aber sicher als pathologisch anzusehen ist, halte ich für fraglich. 
Auf der temporalen Seite liegt sie vollständig frei, hier ist gar kein Rest 
von Papillengewebe vorhanden. Nasal dagegen liegt vor der Lamina ein 
verdichtetes Ghazewebe. Die Balken der Lamina sowie das ganze vordere 
Septensystem sind ausserordentlich dieht und mächtig, der Kerngehalt aber 
gar nicht auffallend stark. Es besteht komplette Atrophie des Sehnerven, 
keine Spur von Nerventasern ist zu erkennen. 

Das Pigmentepithel reicht auf beiden Seiten nieht bis an den Seh- 
nerven, ebenso die äussern Netzhautschichten; wo das Epithel beginnt, 
finden sieh kleine Hernien in die Choroidea hinein. Entsprechend dem 
Pigmentepithelmangel ist die Choroidea rudimentär und besteht aus dichtem 
Bindegewebe. Es bestand hier also ein ringförmiger Conus. 

In den Resten des Papillengewebes sieht man eine ganze 
Anzahl sehr deutlicher kleinerer und grösserer Lücken. 
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Die Retina ist bis auf die innersten Schichten von tadellos normaler 
Beschaffenheit mit Ausnahme einiger ganz kleiner Stellen, wo über Defekten 
der Glashaut die Schichten sehr unregelmässig sind und die Stäbchen- 
Zapfen fehlen. Zwischenkörnerschicht, innere Körner und innere granulierte 
Schicht sind normal, während Ganglien- und Nervenfaserschicht vollkommen 
fehlen, an Stelle der letztern ein längsgestreiftes kernreiches verdichtetes 
Gewebe. Sehr schön ist die Fovea mit Atrophie der innern 
Schichten. 

In der Nervenfaserschicht der Retina schmale längliche Lücken, die 
ähnlich aussehen wie die in der Papille vorhandenen. 


II. Fälle mit sicherer Drucksteigerung ohne Excavation 
oder einer solchen, deren glaukomatöser Charakter sehr 
unwahrscheinlich ist. 


24. Gregor Meisel. St. B. 1900, Nr. 140. Präp. Kat. 2630. 


Von kleinauf stark kurzsichtig, vor 2—3 J. ein Hufschlag gegen das 
rechte Auge, das aber danach nicht schlechter gesehen haben soll. Vor 
4 Wochen Rötung und Schmerz, der wieder verging. Seit 3 Tagen sehr 
heftige Schmerzen und angeblich erst seitdem Erblindung. 


13. III. 00 Aufnahme. Luxation der Linse in die vordere Kammer. 
Status glaucomatosus: „keine stärkere Excavation“. 16. III. Extraktion 
der Linse. 

3. IV. Druck stark erhöht, Narbe vorgewölbt. Grosses Staphyloma 
posticum. „Excavation wahrscheinlich, aber nicht sicher zu entscheiden.“ 
Absolute Amaurose. Enucleation. 

Hochgradig myopisches Auge, 32 mm lang, 27 mm äquator. (am 
Schnitt gemessen). Sklera nach hinten zu enorm verdünnt. Selinerv tritt 
selır schräg an den Bulbus, so dass er in horizontalen Meridionalschnitten 
schief getroffen ist. Ablösung der Retina wohl sicher artefiziell. Das Ver- 
halten der Retina in den verschiedenen Bezirken ganz verschieden. Stäbchen- 
Zapfen und äussere Körner streckenweise normal, dann wieder verändert 
oder total geschwunden. Innere Körnerschicht sehr verschmälert, Ganglien- 
zellen und Nervenfaserschicht so gut wie gänzlich atrophisch. 

Nasal Superposition, temporal sowie’ nasal Conus, der dadurch ent- 
steht, dass das Pigmentepithel auf beiden Seiten und temporal auch die 
Retina erst weit entfernt vom Selhnervenrande beginnen. Die Choroidea 
fehlt auf dieser Strecke, also die weisse Fläche entsteht durch Freiliegen 
der Sklera. 

Von einer Excavation ist gar keine Rede, die Papille liegt in 
ganzer Ausdehnung vollständig in der Ebene der Retina, nieht einmal eine 
physiologische Excavation ist vorhanden. Das Papillengewebe ist sehr dicht 
und ungemein kernreich, es fehlt aber jede umschriebene kleinzellige In- 
filtration. Die Lamina cribrosa, die sich wenig von der Umgebung abhebt, 
ist nicht nach hinten verlagert. In dem Selinervenstück nach hinten von 
der Lamina sieht man vermelirten Kerngehalt, aber doch noch sehr deut- 
liche Nervenfaserbiindel. 
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Die Suche nach Schnabelschen Kavernen ergibt nur in 
einem der eingelegten Schnitte einen sehr deutlichen Be- 
fund, diese Kaverne sitzt ziemlich weit hinter der Lamina cri- 
brosa. (Taf. IX, Fig. 53.) In der Papille konnten keine solchen Befunde 
erhoben werden, dagegen sind im vordersten Teil des Optikus unmittelbar 
hinter der Lamina eine ganze Anzahl kleiner heller Stellen zu sehen, die 
dem Gewebe hier einen etwas schwammigen Charakter verleihen. 

In der atrophischen Nervenfaserschicht der Retina sind helle Räume 
zu sehen, die aber sehr den Eindruck von Kunstprodukten machen. 


25. Albert, 59 Jahre. Prip. Kat. 2994. 21. IX. 05. R. Extraktion. 
Weihnachten 05 Iritis, bis Ostern 06 mit Atropin behandelt. (Alles aus- 
wärts.) Damals von anderer Seite grüner Star diagnostiziert. Pilocarpin. 

Hier 1. VII. 06 aufgenommen. Starke Drucksteigerung. Ektatische 
Narbe, in derselben ein Bläschen, das angeritzt wird. 

2 Discissionen. Entlassen 28. VII. 06. 

3. X. 06. Bald nach der Entlassung wieder ausstrahlende Schmerzen. 

Tension stark erhöht. Punktion. Narbe einige Zeit fistelnd, dann 
bis 11. XI. normal. Entlassung. 

Sofort wieder ausstrahlende Schmerzen. 

Auge sehr lichtscheu, Tension vielleicht etwas erhöht. 

9. I. 07 Enucleation. Fixierung: Formol. 

Papille zeigt eine typische, nicht sehr tiefe physiologische 
Excavation. Von Riickwirtsdringung der Lamina ist keine Rede, 
die Lamina sieht ausserordentlich dicht aus und erscheint bei gewöhnlicher 
Färbung sehr dunkel. 

Die Nervenfaserbündel im Optikus machen einen ziemlich normalen 
Eindruck, in den Randteilen unmittelbar hinter der Lamina cri- 
brosa etwas Lückenbildung, die zwar sehr unbedeutend ist, aber 
mit den beginnenden Veränderungen, die Schnabel abgebildet 
hat, übereinstimmt. 

In der Retina Ödem in der Zwischenkörnerschicht, dagegen in der 
Nervenfaserschicht keine Schnabelschen Veränderungen. 


26. Joh. Mich. Beck, 64 Jahre. St. B. 09, Nr. 59. Präp. Kat. 3076. 

26. 1. 09. Vor etwa 3 Jahren hat ihn eine Kuh mit dem Horn gegen 
den rechten innern Augenwinkel gestossen. Im Anschluss daran hat er 
bemerkt, dass er schlechter sieht. Dann hat er einen Nebel bemerkt, es 
wurde weiter schlimmer. Seit 1 Jahr sieht er gar nichts mehr, hat aber 
längere und kürzere Zeit sehr heftige Schmerzanfälle während welcher 
das Auge stark gerötet gewesen sein soll. Seit Weihnachten wieder ein be- 
sonders heftiger Anfall. 

R. Sehr starke Erweiterung der vordern Ciliargefässe. Vordere Kammer 
mässig abyeflacht. Cornea klar. Pupille maximal weit, grünlich schimmernde 
totale Catarakt. Durchleuchtung unmöglich. Auge steinhart. 

L. —108=°,, + 2,5 0,20/0,40. Enucleation 27. I. 09. 

Der Bulbus war in der Hiirtungsfliissigkeit merkwürdigerweise ganz 
rasch weich geworden und hatte Dellen im hintern Bulbusabschnitt be- 
kommen, auch war die Cornea am Limbus eingezogen. 
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Trotz Durchschneiden im Aquator hat sich die Sklera hinten nicht 
wieder ausgeglichen, der Sehnerv hat infolgedessen eine ganz schiefe Richtung 
bekommen. Schnitte, die durch Fovea und Papille gehen, treffen den Opti- 
kus schräg. Er ist so stark durch komplette Atrophie verdünnt, dass in 
Schnitten, die noch die Excavation enthalten, aber mehr die Randteile der 
Papille treffen, hinten nur noch ein kleines Stück Optikus vorhanden ist; 
z. T. hat dies Verhalten natürlich in der artefiziellen schiefen Insertion 
seinen Grund. 


Die Papille ist in toto flach excaviert, muldenförmig. Weder 
nasal noch temporal ist von steilem Abfall das Geringste zu bemerken. Die 
Lamina eribrosa liegt durchaus in normalem Niveau. Das Papillen- 
gewebe hat zweifellos durch völliges Zugrundegehen des Nervenfasergewebes 
bei geringer Zunahme des Gliagewebes eine Abflachung erfahren, aber auch 
die Netzhaut ist verdünnt. So ist hier eine atrophische Excavation als 
Verbreiterung einer wohl sicher präexistierenden muldenförmigen physiolo- 
gischen entstanden, von der aber mit Elschnig anzunehmen ist, dass sie 
klinisch wohl nicht den Charakter der glaukomatösen gezeigt hätte. 


Von Sehnabelschen Hohlráumen ist in den Präparaten nichts 
zu sehen. 


Während auf der nasalen Seite die äussern Netzhautschichten bis auf 
die so oft vorkommenden hellen blasigen Gebilde in der Stäbchenschicht 
ziemlich gut erhalten sind und nur weiter in der Peripherie auf eine kurze 
Strecke gänzlich fehlen (Retina hier artef. abgelöst), zeigt sich temporal von der 
Papille bis weit über die Fovea hinaus ein vollständiger Mangel der Stäbchen 
und Zapfen und fast völliges Fehlen der äussern Körner, erst weiter nach 
vorn sind sie wieder deutlicher. Die innere Körnerschicht ist, wo über- 
haupt vorhanden, verschmälert, unregelmässig, die innern Schichten sind 
komplett atrophisch. 


Bemerkenswert ist der Befund an der Fovea, die an ihrer Form und 
dem Verhalten der Zapfenfaserschicht als solche noch zu erkennen ist. Die 
Zapfen fehlen, die äussern Körner unregelmässig und in höchstem Grade 
rarefiziert, starke Wucherung des Pigmentepithels, das in einzelnen Schnitten 
ganze Haufen bildet; starke Einwanderung in die Retina bis in die innersten 
Schichten. Auf der nasalen Seite der Fovea nimmt ein bindegewebsartiger, 
von Pigmentzellen durchsetzter grosser runder Herd die grösste Dicke der 
Retina ein. Seinem Sitz entsprechend fehlt das Pigmentepithel an der 
normalen Stelle und es ist ganz wohl möglich, dass er eine aus demselben 
hervorgegangene Wucherung darstellt. 


Retinalgefässe (Elastinfärbung): Die vergleichende Durchsicht der Schnitt- 
serie ergibt in den Papillengefässen selır ausgesprochene Endophlebitis und 
wohl auch Endarteriitis, die Lumina sind ganz abnorm eng. Weiter in 
der Retina trifft man nur äusserst spärliche Gefässdurchschnitte an, davon 
zeigen einzelne eine ganz abnorm breite, intensiv rot gefärbte Wandung 
mit fast gar keinen Kernen und äusserst engem Lumen, die meisten sind 
obliteriert und bestehen aus einem zarten kernlosen, leicht faserigen Ge- 
webe; hier und da ein Durchschnitt, wo typisch hyaline Degeneration vorliest. 

Über die Gefässe im Sehnervenstamm ist schwer etwas Sicheres aus- 
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zusagen, weil keine reinen Querschnitte vorliegen. Die Lumina sind sehr 
eng und es ist wahrscheinlich Wucherung der Intima anzunehmen. 

An einzelnen hintern Ciliargefässen ausserhalb des Bulbus besteht deut- 
liche Endarteriitis mit breiten Auflagerungen. 


Dass in diesem Falle ein traumatischer Ursprung des Leidens 
vorliegt, ist ganz unwahrscheinlich, es dürfte sich um eine primäre 
Erkrankung der Netzhautgefässe mit Sekundärglaukom gehandelt 
haben. 


27. Becker, 36 Jahre. Corectopie mit Linsenluxation (siehe meine Arbeit 
v. Graefes Arch. LI). 4. IX. 98. Trauma, seitdem Entzündung. 


L. A. tief injiziert, bei Betastung empfindlich, Druck stark erhöht, 
Cornea klar, Kammerwasser leicht getrübt. Kein rotes Licht; aiso wenn die 
Anamnese richtig, höchstens !j, Jahr glaukomatös. Enucleation 13. II. 99. 
Fixierung: Formol. 

Flache, auf beiden Seiten ganz allmählich abfallende Exca- 
vation einer verbreiterten physiologischen entsprechend. Auch nach 
der Verlaufsweise der Nervenfasern zweifellos, dass eine physiologische prä- 
existiert hat. Lamina mässig konvex nach hinten, gut entwickelt, aber 
durchaus unwahrscheinlich, dass Rücklagerung vorhanden ist. Papillengewebe 
erhalten, die Verlaufsweise der Nervenfasern noch selir deutlich zu erkennen, 
Kerngelialt in der Papille sowie im Selinerv vermehrt. Die Kernsüulen der 
Papille sind aber noch deutlich zu erkennen, ebenso die Bündelanordnung 
im Sehnerv. Mit Weigert noch recht gute Markfürbung, die Bündel zeigen 
jedenfalls nur eine geringe Atrophie. 

An einer Stelle in der Papille eine ganz deutliche lichte Stelle, wo 
der Beginn einer Lückenbildung erkennbar ist. (Taf. IX, Fig. 35.) Auf 
der gegenüberliegenden Seite ganz am Rande des Nerven innerhalb der La- 
mina cribrosa eine helle Stelle mit grossen Lücken und einigen längs ver- 
laufenden Fasern. Es ist das peripherste Bündel des Nerven in diesem Schnitt. 

In der Retina (Nervenfaserschicht) nichts von Lücken. 


28. Luise Brenner.. Präp. Kat. 2743 (publiziert v. Hippel. Über 
Kearat. parench. u. Uleus intern. v. Graefes Arch. LAVII, 2). 

Alte Keratitis parenchymatosa, Schmerzen und Reizzustände. 

12. VI. 02 ist der Druck noch als normal (?) bezeichnet. 

16. VI. 02 als Drucksteigerung notiert. 

28. VI. 02 Enucleation. (Sichere Drucksteigerung also erst 12 ‘Tage 
vor der Enucleation, naeh dem Befund am vordern Bulbusabselinitt erscheint 
die Richtigkeit dieser Angabe allerdings fraglich.) 

Fixierung: Zenkersche Lösung. 

Anatomisch: Keine Spur von glaukomatéser Excavation, sondern 
sehr typische flache physiologische Die stark entwickelte Lamina 
cribrosa an normaler Stelle. Netzhaut fast normal, ebenso Sehnerv, 
in dem nur der Kerngehalt etwas vermehrt erselieint. Innerhalb der Lamina 
cribrosa sicht man parallel der Achse des Nerven verlaufende hellere Lücken, 
bei starker Vergrösserung hat man aber den bestimmten Eindruck, dass es 
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sich wohl nur um geringe artefizielle Retraktion handelt und dass keine 
sog. Schnabelschen Befunde vorliegen. 
In der Retina ebenfalls keine Lücken. 


29. OC. D. 71 Jahre, (dies ist der von Berenstein, v. Graefe's 
Arch., Bd. LI. S. 186 publizierte Fall) Fixierung: Formol. 


Dort ist angegeben: „Die Papille ist flach excaviert, die Lamina cri- 
brosa liegt etwas tiefer als die Ebene, die durch die Enden der Lamina 
elastica choroideae gelegt wird.“ Später ist die Excavation als Folge der 
Drucksteigerung erklärt. 

Ich kann dies nicht zugeben. Die Abflachung der Papille ist, 
wie aus der Abbildung ersichtlich, minimal, nicht stärker als einer ge- 
ringen physiologischen Excavation entspricht und die Lamina liegt an 
normaler Stelle. Auffallend ist ihre ausserordentliche Dichte. Sie nimmt 
bei gewöhnlicher Hämatoxylin-Eosinfärbung eine dunkelrote Farbe an. Von 
Schnabelschen Lücken konnte ich weder in Papille noch im Seh- 
nerv oder der Netzhaut das Geringste finden. (Taf. VIII, Fig. 28.) 


30. Eichler, 56 Jahre. St. B. 1908, Nr. 286. Präp. Kat. 3060. 


Status glaucomatosus nach Netzhautblutungen, Drucksteigerung un- 
sefähr 15 Tage vor der Enucleation aufgetreten. 


Fixierung: modifiz. Zenkersche Lösung. 


Anatomisch: Enorme Blutungen in der Netzhaut. Prädilektions- 
stellen: vorderer Rand der Retina, Fovealgegend, Nervenfaserschicht und 
Zwischenkörnerschicht an den verschiedensten Stellen. Venöse Gefässe er- 
weitert, prall mit Blut gefüllt, aber keine Organisationsvorgiinge an der 
Wandung. Von sichern arteriellen Gefässen kaum etwas zu erkennen. 
Nervenfaserschicht sehr erheblich verschmälert und kernreich, sicher grössten- 
teils atrophisch, Ganglienzellenschicht an der Fovea zwar vorhanden, aber 
nicht von der normalen Stärke. An dieser Stelle Retina flach abgelöst 
durch leicht himorrhagischen Erguss. In der Nähe der Papille grosse Herde 
variköser Nervenfasern. 

Keine Excavation. In der Papille die wohl verschmiilerten Nerven- 
faserbiindel deutlich zu erkennen, ebenso hinter der an normaler Stelle 
befindlichen Lamina eribrosa. Innerhalb derselben sieht man erstens 
quer zur Achse des Sehnerven verlaufende Spalten, die zweifellos als einfache 
artefizielle Gewebsdehnungen anzusehen sind, dann aber werden auf dieser 
Strecke die Nervenfaserbündel sehr undeutlich, man sieht zahlreiche 
helle Stellen, in denen feinkörnige manchmal auch dichter ge- 
ronnene Flüssigkeit anzutreffen ist. Bei schwacher Vergrösse- 
rung erinnern diese Stellen etwas an die Schnabelschen Be- 
funde, es ist aber nieht möglich, sie auch nur mit einiger Sicher- 
heit dafür zu erklären. 

Jedenfalls bei 15 tägixer Drucksteigerung Keine Spur von Lami- 
naektasie. 


31. M. Funk. (Publiziert in meiner Arbeit über Glaukom. v.Graefe's 
Arch. Bd. LII.) 
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Luxatio Lentis traumatica (Priigelei). Alte enorm ausgedehnte Reti- 
nitis pigmentosa, blasse Papille. Anfall von Drucksteigerung 5—6 Tage 
lang, durch Pilocarpin und warme Umschläge beseitigt. 3 Wochen später 
wieder Drucksteigerung mit heftigsten Schmerzen, 3 Tage nach Beginn des 
zweiten Anfalles Enücleation. 

Fixierung: Formol. 


Anatomisch: Typische Veränderungen der Retinitis pigmentosa Nerven- 
faserschieht noch relativ gut erhalten, ohne Lückenbildungen, ebenso Papillen- 
gewebe und Nervenfasern im Optikus, der nur teilweise atrophisch ist. 

Flache physiologische Excavation, keine Verdrängung der 
Lamina, in dem noch vorhandenen Material keine deutlichen 
Schnabelschen Befunde. 


32. Fall von schwerer luetischer Erkrankung des Auges. Präp. 
Kat. 1462. 

(Publiziert von Hirschberg. Centr. Bl. 1886, S. 97—101.) 

Schmerzhaftigkeit und Drucksteigerung bei alter Keratitis parenchy- 
matosa, die mit totaler Trübung und Vergrösserung der Cornea geendet hatte.) 
Präparate in der Sammlung (Untersuchung von Becker). 

Fixierung: Müllersche Lösung. 

Papille nicht excaviert, Lamina cribrosa ein wenig konvex 
nach hinten; in einzelnen Nervenbündeln helle lángliche Lücken, 
die von zarten Fasern durchzogen werden und deren Inhalt aus 
geronnener Flüssigkeit besteht; in der Retina ebenfalls helle Lücken. 


33. H. Hofer. Präp. Kat. 2575. 

(Von mir publiziert in v. Graefe's Arch. Bd. LII.) 

Spontanresorption der Catarakt. Status glaucomatosus. Papille nir- 
gends auch nur andeutungsweise excaviert. Lamina cribrosa 
an normaler Stelle. Bei Weigertfirbung bekommt man ganz gute 
Markscheidenfärbung, sie ist aber doch im vordersten Teil des Sehnerven 
nicht normal, sondern die Bündel sind entschieden kleiner als normal und 
nur ein Teil der Fasern schwärzt sich. Von der relativ kleinen Zahl von 
Schnitten, die noch zur Verfügung stehen, zeigt besonders einer sehr 
deutliche Veränderungen: sowohl innerhalb der Papille, also prä- 
laminar, wie auch innerhalb der sonst normalen Lamina cri- 
brosa, endlich auch hinter derselben im nasalen Randteil des 
Optikus sieht man reichlich die Schnabelschen Lücken. (Taf. IX, 
Fig. 32.) In sehr spiirlicher Zahl sind sie ferner über das ganze zur 
Verfügung stehende Sehnervenstück zerstreut. Ein Querschnitt würde ver- 
mutlich ähnlich aussehen, wie der von Elschnig'!) abgebildete; das vorhan- 
dene kleine Stückchen, das quer geschnitten ist, liegt ganz nahe der Schnitt- 
fläche, wird deshalb besser nicht verwertet. 

In der Retina nichts von Lücken. 

34. L. Spiegel, 65 Jahre. Priv. Pat. Präp. Kat. 2850. 

12. VI. 1906. L. Sehstörung seit ungefähr 14 Tagen. Finger exc. 
11m Ophth. Bild der sogenannten Thrombose der Zentralvene. Druck 








1) Arch. f. Augenheilk. Dd. XXXIII, Ergünzungsheft. Taf. XVI. 
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normal. 27. VI. 1906. Schwerster Status glaucomatosus. 30. VI. 1906. 
Cyclodialyse ohne Erfolg. 5. VII. 1906. Enucleation. Also Drucksteige- 
rung 10 Tage vor der Enucleation. 

Fixierung: Modifizierte Zenkersche Lösung. 


Anatomisch: Papille nicht excaviert, Lamina nicht zurück- 
gedrängt, in einer Anzahl von Schnitten in der Tiefe des Papillen- 
gewebes, unmittelbar vor der Lamina cribrosa helle Stellen, die sich 
bei schwacher Vergrösserung sehr deutlich abheben. Bei starker Vergrösse- 
rung erweisen sich die Stellen von feinkörnigen Massen und Fäserchen 
durchzogen, man hat durchaus nicht den Eindruck, dass ihre Entstehung 
auf die Härtung zu beziehen ist. 

Die Zentralarterie zeigt sehr ausgeprägte Endarteritis obliterans und 
ist vollständig mit Blut gefüllt, bei der Vene ist mit Wahrscheinlichkeit eine 
Thrombose anzunehmen, wenigstens trifft man überall strotzend gefüllte 
Lumina, Wandverdickung und auch hier und da Organisationsvorginge. 
In der Papille und in der Retina eine Unzahl von Quer- und Längs- 
schnitten feiner meist kapillarer Gefässe, alle mit Blut gefüllt. Retina von 
massenhaften Blutungen durchsetzt, stellenweise das Bild des hämorrhagischen 
Infarktes. Nervenfaserschicht in grösserer Ausdehnung stark gequollen, 
stellenweise deutliche variköse Nervenfasern. In der Foveagegend noch 
eine Anzahl gut gefärbter Ganglienzellen. Kurz höclıstgradige Cirkulations- 
störungen. 


35. Adam Stech, 66 Jahre. Prip. Kat. 2884. Von 1901—1905 in 
jedem Jahre klinisch behandelt wegen rezidivierender Skleritis mit Ciliarstaphy- 
lomen, Catarakt und schliesslich Sekundärglaukom. Im letzten Jahre wech- 
selten Perioden von starker Drucksteigerung mit Hypotonie ab. Wieder- 
holte operative Eingriffe (Punktion, Sklerotomie, Iridektomie, Skleralpunktion) 
blieben ohne dauernden Nutzen.  Enucleation 10. III. 1905. 

Fixierung: Formol. 


Anatomisch: Papille zeigt eine ganz flache physiologische Ex- 
eavation. Lamina eribrosa ist zwar konvex nach hinten, aber 
nicht sicher verdrängt, das Papillengewebe zeigt etwas Zunahme der 
Kerne, sonst aber im wesentlichen normale Struktur, Sehnervenfaserschicht 
der Retina wohl etwas verschmälert, jedenfalls aber nicht erheblich.- Dem 
entsprechend bei Weigertscher Markscheidenfärbung gut erhaltene Bündel. 

Auf der temporalen Seite teils noch innerhalb der Laminabündel teils 
dahinter eine gróssere Anzahl heller Lücken, die sich sehr deut- 
lich abheben und den Schnabelschen Lücken durchaus ent- 
sprechen. (Taf. VII, Fig. 21 und Taf. IX, Fig. 34.) 

In andern Schnitten kommen solche hellen Stellen auch 
in der Mitte und auf der nasalen Seite vor. 

In der Retina entsprechend der partiellen atrophischen Ganglienzellen- 
schicht ein aus Lücken zusammengesetzter heller Streifen, der mit grösster 
Wahrseheinlichkeit als Kunstprodukt zu betrachten ist, in der Zwischen- 
körnerschieht ebenfalls helle Streifen zwischen den Fasern, wohl ebenso zu 
deuten, vielleicht auch der Ausdruck eines wirklichen Ödems. In der 
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Nervenfaserschicht, besonders peripher, helle Lücken in ziemlich grosser Zahl, 
im Ausselien denen des Falls Weber und zahlreicher anderer entsprechend. 


36. Kath. Ziegler. St. B. 1893, Nr. 268. Präp. Kat. 2105. 

Fixierung: Müllersche Lösung. 

14. VIIL—6. IX. 1893. Vor 6 Jahren Verletzung des linken Auges 
durch Zerspringen eines Bierglases. Cornealwunde und traum. Catarakt. 
(+10DS = "|. Bald darauf frische Entzündung. Irisprolapsabtragung 
und Deckung durch ungestielten Conj. Lappen. Die Lücke in der Cata- 
rakt schloss sich (Finger 2m). Beschwerdefrei bis vor 14 Tagen, seitdem 
Schmerzen im Auge, Stirne und Kopf. 

L. A. Leichte Inj. Ektasie des vordern Bulbusabschnitts. Bulbus 
gespannt. 

Vordere Synechien. Colobom. Cystisches Gebilde in der vordern 
Kammer. i 

+ 10 D Finger 1!/, m. L. Proj. gut. Druck hoch. 

16. VIII. Schnitt mit Schmalmesser durch die ganze Sehwarte. 

19. VIII. Auge entspannt, keine Sehmerzen.  Glaskórperfaden in 
der Wunde. 

25. VIII. Auge gereizt und ausgesprochen hart. 29. VIII. Enucleation. 

Fixierung: Müllersche Lösung. 

Die Vorderkammercyste erweist sich bei der anatumischen Unter- 
suchung bedingt durch Eindringen von Hornhautepithel in die vordere 
Kammer und Auskleidung von Hornhauthinterfliiche, Iris, vordern Synechien 
und vorderer Kapsel mit Epithelzellen. | 

Papille ist in der Form normal, zeigt eine physiologische Excava- 
tion, Lamina cribrosa nicht verlagert, im Selnerv annähernd nor- 
male Nervenfaserbündel. 

In dem intralaminaren Sehnervenstück sehr reichliche helle 
Lücken, grösstenteils länglicher Form, auch hinter der Lamina 
im vordersten Nervenstück zahlreiche Ilohlräume, ein Teil der- 
selben grenzt unmittelbar an Bindegewebselemente, so dass es 
den Eindruek einer artefiziellen dureh die Hürtung bedingten 
Retraktion macht, andere zeigen diese Eigentümlichkeit nicht 
und schen ganz wie die Schnabelschen Befunde aus. 

Also: Drucksteigerung seit etwa 4 Wochen, wenigstens vorher 
keine Beschwerden, keine glaukomatöse Exeavation; Schnabelsche 
Befunde. 

Wahrscheinlich, aber nicht sicher, ist vorausgegangene Drucksteigerung 
im folgenden Fall: 


37. Luise Graser, 3 Jahre. St. B. 1892, Nr.134. Präp. Kat. 2038. 

L. A. enucleiert wegen citrigen Uleus corneae aut einem Buphthalmus 
congenitus. Sehon vor 1 Jahr Augenspiegeluntersuchunz wegen Hornhaut- 
trübung unmöglich, rechts, wo ebenfalls Megalophthalmus besteht, 
keine Exeavation vorhanden. 

Fixierung: Müllersche Lösung. 

Bulbus bei der Enueleation dureh Platzen des TUleus eollabiert. 
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Von den zur Verfügung stehenden Papillenschnitten ist einer dadurch 
ausgezeichnet, dass auf der einen Seite in der Papille mehrere gut erhaltene 
Nervenfaserbündel mit regelmässigen Kernsäulen anzutreffen sind, während 
auf der andern Seite ein verdichtetes kernreiches Gewebe vorliegt. In den 
andern Schnitten ist nichts von normalen Faserbündeln erkennbar, das ver- 
dichtete Gewebe findet sich überall, es ist von zahlreichen Lücken durch- 
setzt, die an einzelnen Stellen das Auftreten ausgedehnter heller 
Räume verursachen, die ganz typisch den Schnabelschen Be- 
funden entsprechen. Die Papille hat eine kleine physiologische Ex- 
cavation. Die Nervenfaserschicht der Retina hat die Breite einer normalen, 
aber nur an der Stelle des einen Schnittes, wo in der Papille deutliche 
Nervenbündel vorhanden sind, an den andern Stellen ist sie verschmälert, 
verdichtet und kernreicher. Die Ganglienzellen sind äusserst spärlich und 
nicht einmal ganz sicher als solche zu diagnostizieren. Die übrigen Netz- 
hautschichten sind ohne wesentliche Veränderungen, Stäbchen, Zapfenschicht 
wohl z. T. cadaverös verändert. Venöse Netzhautgefässe vollständig prall 
mit roten Blutkörperchen gefüllt. Da aber keine Wandveränderungen er- 
kennbar sind und Blutungen fehlen, so ist wohl anzunehmen, dass es sich 
um Hyperämie infolge Platzens des Bulbus handelt. 

Lamina cribrosa liegt an normaler Stelle. Innerhalb und hinter 
der Lamina in den zur Verfügung stehenden Schnitten keine Spur von 
Nervenfaserbündeln zu erkennen, anscheinend totale Atrophie. Sehnerv ist 
aber sehr kurz am Bulbus abgeschnitten. Auch die Zentralvene im Op- 
tikusstamm hochgradig mit Blut vollgepfropft, von hier geht eine Blutung 
aus, die aber nur eine kleine Strecke weit reicht. Dass diese aber die 
Lücken gemacht hat, ist nach dem Befunde ganz unwahrscheinlich, da sie 
eben nur mit dem Randteile derselben in Berührung tritt und in den 
übrigen keine Spur von Blut nachweisbar ist. 


38. Johanna Hofmann, 15 Jahre. Präp. Kat. 2923. 


Vor 10 Tagen beim Tabakeinfädeln ins linke Auge gestochen, erst 
vor 3 Tagen zum Arzte gegangen. 

27. IX. 1905.  R. normal E S — "[.. 

L. Amaurose. 

L. Starker Reizzustand, auf der Hornhaut unten eine lappige Wunde, 
die nicht ganz bis zum Limbus geht. Von hier fibrinöses Gerinnsel zum 
Pupillarrand. Unterhalb des obern Pupillarrandes eine eitrige Exsudat- 
membran. Vorderkammer seicht, kleines Hypopyon. Kein rotes Licht. 
Druck nicht herabgesetzt. 

1. X. Keine Spur Lichtschein. 3. X. Enucleation. 

Da die Abflachung der Kammer klinisch beobachtet ist und man ihr 
Lumen mit geronnener Masse gefüllt findet, so ist anzunehmen, dass die im 
Schnitt vorhandene Anlagerung der Irisperipherie an die Cornea tatsächlich 
in vivo bestanden hat; es ist daher mit Rücksicht auf den Befund an der 
Papille doch relativ wahrscheinlich, dass rasch entstandene Drucksteigerung 
vorlag. Ob eine genaue Druckprüfung möglich war? 

Anatomisch: typische Endophthalmitis. Die Lamina eribrosa ist 
(Taf. VII, Fig. 24) zweifellos abnorm stark nach hinten aus- 


142 E. v. Hippel 


gebuchtet. Das Papillengewebe fehlt aber nicht, es ist von zahlreichen 
Eiterzellen durchsetzt, besonders um die Gefässe. Im übrigen erkennt 
man noch die Struktur der Nervenbündel und findet Stellen, wo zwischen 
denselben zahlreiche helle Lücken vorhanden sind. Diese entsprechen 
durchaus den Schnabelschen Befunden. 

Das Optikusgewebe zeigt auf der einen Seite der Schnitte in den 
Randteilen noch erhaltene Nervenfaserbündel, auf dem grósseren 'T'eil besteht 
komplette Atrophie. Besonders in diesem, aber weniger ausgesprochen auch 
in dem nieht atrophischen Teil finden sich massenhafte, intensiv schwarz- 
blau gefärbte Kerne von meist länglicher, gewundener, unregelmässiger Ge- 
stalt, die ganze Nester bilden. Analoge Befunde wurden in den älteren 
Fällen gefunden, was sie bedeuten, ist schwer zu sagen. 

Die auffallend tiefe Lage der Lamina, wie ihre starke Kon- 
vexität, sowie die Atrophie des Optikus sind für einen so frischen 
Prozess (16 Tage post trauma) sehr auffallend, anderseits kann nicht 
behauptet werden, dass das Auge vor dem Trauma schon krank war. 
Vielmehr ist dies mit Rücksicht auf das Alter der Patientin (15 J.) 
und die bestimmte Angabe, dass das Auge vorher gesund war, un- 
wahrscheinlich. Hält man letztere für zutreffend, so müsste die 
Lage der Lamina entweder als angeborene Anomalie oder 
als Folge von Drucksteigerung angesprochen werden. Jeden- 
falls ist sie bestimmt nicht durch Kavernenbildung hinter 
der Lamina im Schnabelschen Sinne entstanden; solche Höh- 
len müsste man bei einem so frischen Prozess noch sehen. Ferner: 
ist die ganze Erkrankung wirklich Folge der Verletzung, so müsste 
zugegeben werden, dass eine fast vollständige Optikusatrophie aus 
retinaler Ursache innerhalb 14 Tagen entstehen kann. 

Eine Sicherheit ist nicht zu schaffen. Jedenfalls bleibt es un- 
entschieden, ob dieser anatomische Befund einer „Excavation der 
Lamina ohne Excavation der Papille“ auf Glaukom zu beziehen ist 
oder nicht. 


III. In den folgenden Fällen bestand klinisch keine Druck- 
steigerung. 


39. Fall von metastatischem Karzinom der Aderhaut, der klinisch diag- 
nostiziert war, von dem ich allerdings keine genauere Krankengeschichte 
und nur einen mittlern Papillenschnitt besitze. Fixierung: wohl sicher 
Müllersche Lösung. Der vordere Bulbusabschnitt ist absolut 
normal. Es besteht eine physiologische Excavation, die Lamina 
liest an normaler Stelle, Sehnerv und Retina sind normal. Auf der 
einen Seite findet sich in der Papille eine von hellen Lücken durchsetzte 
Stelle, welche sieh in ihrem Aussehen von den Schnabelschen Anfangs- 
stadien nicht unterscheiden lässt. Nur aus diesem Grunde führe ich den 
ganz unvollständig untersuchten Fall an. 
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40. Karl Weiss, 32 Jahre. St. B. 1885, Nr. 123. Präp. Kat. 1718. 

Klinische Diagnose: Aderhautsarkom im Stadium I ohne Druck- 
steigerung. Fixierung: Müllersche Lösung. 

Sehnerveneintrittsstelle sieht vollständig normal aus, auch 
keine physiologische Excavation, Lamina normal, Optikus ebenso. Inner- 
halb der Balken der Lamina cribrosa, sowie etwas vor derselben erscheint 
eine schon bei schwacher Vergrösserung auffallend helle Zone, bei starker 
Vergrösserung finden sich hier feine Lücken, die von den Schnabelschen 
Frühstadien nicht sicher zu unterscheiden sind. (Taf. VIII, Fig.26.) 


41. Präparat der klinischen Sammlung: Glioma Retinae Sign. Präp. 
Kat. 1599; das betr. Blatt fehlt im Katalog, deshalb ist die zugehörige 
Krankengeschichte nicht zu ermitteln. Fixierung: Müllersche Lösung. 

Der vordere Bulbusabschnitt zeigt absolut normale Verhältnisse. 

Es stehen nur ein paar Schnitte zur Verfügung, dieselben enthalten 
die Zentralgefässe fast in voller Länge, ebenso den Übergang derselben in 
die Retina. Man kann danach sagen, dass nur eine physiologische 
Excavation besteht. Neben der Zentralarterie ist in den tiefen Teilen der 
Papille eine Höhle, die mit Flüssigkeit ausgefüllt ist, deren Ränder durch 
ein ausgefranstes Gewebe gebildet werden, das sich fortsetzt in einen von 
feinen Lücken durchsetzten Bezirk. 

Diese Lücken sehen genau aus wie die Schnabelschen An- 
fangsbefunde. 


42. FallLeber-Hummelsheim!). Fixierung: zunächst Alkohol, bald dar- 
auf Müllersche Lösung. Eine nochmalige Beschreibung erübrigt sich, die Ab- 
bildung zeigt die zahlreichen kleinen und grossen Kavernen. (Taf. VIII, Fig. 25.) 


43. Josef Herb, 34 Jahre. Präp. Kat. 2303. 

Normales Auge, enucleiert wegen Lupus. Karzinom mit Übergang auf 
die Orbita (Chirurgische Klinik). Fixierung: Müllersche Lösung. 

Optikus, Papille, Retina sonst normal, keine Excavation. 

In den Randteilen des sonst normalen Papillengewebes innerhalb des 
Skleroticochoroidealkanals helle Stellen, von denen eine auf Taf. IX, Fig. 36 
bei stärkerer Vergrösserung wiedergegeben is. Eine Unterscheidung 
dieses Befundes von den Schnabelschen Frühstadien ist nicht 
möglich. 


44. Betrifft ein an Iridochoroiditis und sekundärer Netzhautablösung 
erblindetes Auge, das wegen Schmerzhaftigkeit auswärts enucleiert wurde. 
Fixierung: Formol. Es bestand bandförmige Hornhauttrübung, Catarakt, 
Cholestearin und Fremdkörperriesenzellen wurden in der vordern Kammer 
sowie im subretinalen Raume gefunden. Die Netzhaut zeigte Pigment- 
degeneration und strangförmige Ablösung. Der Sehnerv war partiell atro- 
phisch, doch konnten mit Weigertscher Färbung noch Nervenfaserbündel 
nachgewiesen werden. 

Die Papille war etwas ins Innere des Bulbus gezogen, die 
Lamina lag an normaler Stelle. Innerhalb der Papille fanden sich 
helle Lücken in ziemlich grosser Zahl, die bei stärkerer Vergrösserung in 








1j Loc. cit. 
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ihrem Aussehen mit den Schnabelschen Frühstadien überein- 
stimmten. 


45. Philippine Weidmann, 4 Jahre. St. B. 1904, Nr. 323. Präp. 
Kat. 2873. 

25. XI. 04. R.A. seit 3 Tagen krank. Vitium Cordis. Fieber. 

Chemosis, Cornea und Kammerwasser trüb, Irishyperämie, viele Syne- 
chien, Pupillarexsudat, kein rotes Licht. 

R. Finger 3m. Druck bds. gleich. 

26. XI. Finger 0,3 m. 

28. XI. Druck erhöht. 

30. XI. Druck etwas herabgesetzt. 

1. XII. Kammer sehr flach; keine weiteren Angaben über Druck bis 
zur Enucleation (5. XII). Fixierung: Formol. 

Eitrige Infiltration der Papille und Retina, Eiter im Glaskörper mit 
massenhaften Diplokokken, Sehnerv olıne wesentliche Veränderung, Lamina 
cribrosa in ganz normaler Lage. Nervenfaserbiindel markhaltig, im 
ganzen normal. In einem Papillenschnitt sind im Randteil die Nerven- 
bündel beim Durchtritt durch die Lamina auffallend hell, bei starker Ver- 
grösserung ganz licht, mit längs verlaufenden feinsten Fasern durchsetzt. 
Das Bild ist vom Schnabelschen Befunde nicht sicher zu unter- 
scheiden (vgl. dessen Taf. I u. II, Fig. 4). (Taf. IX, Fig. 37.) 


46. Patient auswärts behandelt an Meningitis cerebrospinalis. Exitus. 

Fixierung: Formol. 

.. Auge mit metastatischer eiteriger Retinitis und Glaskörperinfiltration 
sowie kleinen Herden von Rundzellen im vordersten Abschnitt der Choroidea. 
(Sektion und Untersuchung des Auges von Dr. Katz, Präparate in der 
klinischen Sammlung). Schnitte durch die Mitte der Papille stehen nicht 
mehr zur Verfügung. In einem Schnitt, welcher den Rand der Papille 
sowie des Sehnerven trifft, sieht man in beiden sehr zahlreiche helle 
Lücken, das Bild im Selinerv entspricht absolut genau den Schna- 
belschen Befunden (Taf. VII, Fig. 23.) 

In der Retina sind gleichfalls sehr reichlich helle Lücken in der Nerven- 
faserschicht!). 

Die Lamina liegt, soweit aus den vorhandenen Schnitten ersichtlich, 
an normaler Stelle. 


Auf Grund der vorstehenden Übersicht sind zunächst die beiden 
Fragen zu beantworten: 1. Sind die Schnabelschen Kavernen 
ein nahezu oder völlig regelmässiger Befund beim Glau- 
kom? und 2. Kommen sie nur bei dieser Erkrankung vor, 
ist es also richtig, dass man, wie Elschnig will, die anatomische 
Diagnose ohne Kenntnis des klinischen Befundes stellen kann, auch 
wenn keine Excavation besteht? 

1) Dieses Auge ist der Leiche entnommen, die Fixierung ist durchaus un- 
befriedigend. 
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Bei dem Versuch, diese Fragen zu beantworten, setze ich Glau- 
kom==Drucksteigerung, Denn sobald man Fälle mit „glaukomatöser 
Excavation ohne Drucksteigerung“ hinzunimmt, begibt man sich so- 
fort auf strittiges Gebiet. Ich selbst besitze solches Material auch 
nicht und trage umso weniger Bedenken, für die vorliegende Betrach- 
tung Glaukom und Drucksteigerung gleichzusetzen, als unsere all- 
gemein eingeführte Nomenklatur täglich dasselbe tut, indem wir von 
Sekundärglaukom sprechen. Wenn Schnabel und Elschnig die 
bei diesem erhobenen Papillenbefunde in ihrem Sinne verwerten, so 
berechtigt sie natürlich nur die Tatsache der Drucksteigerung dazu, 
diese Fälle zum Glaukom zu rechnen. 

In 33 Fällen mit sicherer Drucksteigerung fanden sich Schna- 
belsche Kavernen 20mal (1 weiterer zweifelhaft), in 4 Fällen mit 
wahrscheinlicher Drucksteigerung 2mal (1 weiterer zweifelhaft); ne- 
gativ war das Ergebnis in diesen 37 Fällen 13mal. 

Wenn man hieraus aber Schlüsse ziehen will, so ist eine genauere 
Betrachtung sowohl der positiven wie der negativen Befunde notwendig. 

Zunächst die negativen: 6 mal handelt es sich hier um sehr lange, 
meist Jahre lang bestehende Drucksteigerung mit sehr tiefer kessel- 
förmiger Excavation, völligem oder fast völligem Schwund des Pa- 
pillengewebes, abnorm starker Rücklagerung der Lamina cribrosa 
und kompletter Optikusatrophie. 1mal besteht flache Totalexcava- 
tion ohne Konvexität der Lamina, aber gleichfalls mit völliger Atro- 
phie des Nerven. 

Diese 7 Fälle sind selbstverständlich kein Beweis gegen 
die Konstanz der Schnabelschen Befunde beim Glaukom, 
da sich bei ihnen nicht entscheiden lässt, ob nicht früher 
Kavernen vorhanden waren!). Dahin gehört auch Fall 26 mit 
totaler Atrophie und flach muldenförmiger Excavation. 

In 3 Fällen von Sekundärglaukom bestand die Drucksteigerung 
9, 12 und 15 Tage; hier konnte also eventuell die noch zu kurze 
Zeit den negativen Befund verschulden. 

So bleibt Fall 29 (3 monatliche Drucksteigerung, keine Excavation, 
totale Sehnervenatrophie) und Fall 21 (unvollständige, aber wahr- 
scheinlich glaukomatöse Excavation) mit negativem Befund iibrig, wo 
man — wenigstens im zweiten — positiven erwarten sollte. 

Es ergibt sich also: die Schnabelschen Kavernen waren in 
rund 60°), meiner Fälle vorhanden: etwa 26%, der Fülle scheiden 


1) Dies gilt auch, wie ich vorwegnehmen möchte, für eine Anzahl gleicher 
oder ähnlicher aus der Literatur. 
v. Graefe’s Archiv für Ophthalmologie. LXXIV. 10 
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aber bei der Beurteilung aus, weil man in diesen nicht weiss, ob 
früher Kavernen vorhanden waren oder nicht. Die restierenden 14^|, 
negative werden durch 2 Fälle dargestellt. 

Ich kann also auf Grund meines Materials nur schliessen: Die 
Schnabelschen Kavernen sind beim Glaukom ein überwie- 
gend häufiger, aber doch kein konstanter Befund. 

Sie kommen aber auch bei Fällen vor, die wahrschein- 
lich oder sicher nichts mit Glaukom zu tun haben: ich finde 
sie 9mal, darunter ist der Fall Leber- Hummelsheim?), in welchem 
ja die Diagnose Glaukoma simplex reiflich erwogen, aber dann so- 
wohl auf Grund des klinischen wie des anatomischen Befundes ab- 
gelehnt ist. 

In 3 weiteren Fällen handelt es sich um intraokulare Tumoren 
im ersten Stadium. Der Skeptiker könnte geneigt sein, hier schon 
ein beginnendes Sekundärglaukom anzunehmen. Nachweisbar war 
es nicht, wollte man es aber gelten lassen, so würde man damit aus- 
sagen, dass eine klinisch übersehene Drucksteigerung vorhanden war. 

Der 5. Fall ist Nr. 38, wo die enorm tiefe Lage und starke 
Konvexität der Lamina sowie die totale Optikusatrophie es zweifel- 
haft erscheinen lassen, ob es sich nur um die Folgen der relativ 
frischen Verletzung handelt. Mit aller Sicherheit lässt sich hier die 
Diagnose Glaukom nicht ausschliessen. 

So bleiben 4 weitere Fälle, davon 2 von metastatischer Oph- 
thalmie; in einem derselben ist 2 Tage lang vorhandene Druck- 
steigerung konstatiert worden, die dann allerdings einer Druck- 
verminderung Platz machte. 

Unter den beiden letztern ist ein Auge mit bandförmiger Horn- 
hauttrübung, komplizierter Catarakt und Amotio. Hier sitzen die 
kleinen Lücken in der etwas ins Innere des Bulhus gezogenen Pa- 
pille. Schliesslich der 4. Fall, von dem Taf. IX, Fig. 36 stammt, 
betrifft ein normales Auge. 

Die Ausbeute ist also eine ziemlich spärliche, wenn man berück- 
sichtigt, dass gegen 6 von den 9 Fällen Einwände wenigstens mög- 
lich sind und dass ich die ganze klinische sowie meine eigene Samm- 
lung durchgesucht habe, um Schnabelsche Kavernen bei nicht- 
glaukomatösen Augen zu finden. 

Die Gegenüberstellung der Ergebnisse bei glaukomatösen und 
nichtglaukomatösen Augen lehrt also, dass es nicht zulässig ist, 





!) Loc. cit. 
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die Schnabelschen Kavernen beim Glaukom als eine Art 
zufälligen Befund hinzustellen. Sie sind vielmehr hierbei über- 
wiegend häufig, sonst aber entschieden recht selten vorhanden. 
Pathognomonisch für Glaukom sind sie allerdings nicht. 
Dies geht ja auch schon aus den oben zitierten Literaturangaben 
hervor. Die Bilder, welche Axenfeld-Polatti-Stock!) bei hoch- 
gradiger Myopie fanden, sowie meine eigenen Befunde an nichtglau- 
komatösen Augen sehen wenigstens gerade so aus wie die bei Glaukom 
erhobenen, und es könnte höchstens die Frage aufgeworfen werden, 
ob nicht an sich verschiedene pathologische Vorgänge zu 
Schnittbildern Veranlassung geben könnten, die sich ohne 
ganz willkürliche Auslegung schlechterdings nicht unter- 
scheiden lassen und damit komme ich auf die gar nicht leicht zu 
beantwortende Frage, was die Schnabelschen Anfangsstadien eigentlich 
bedeuten. Zunächst ist es durchaus nicht leicht zu sagen, ob man 
gegebenenfalls bereits „beginnende Schnabelsche Lücken“ 
diagnostizieren soll. Ist man damit sehr freigebig, so kann man 
sie sehr oft finden; ich habe nur solche Befunde als positiv 
registriert, die sich an guten Präparaten durch Mikro- 
photographie überzeugend zur Darstellung bringen liessen, 
muss aber trotzdem zugeben, dass die Abgrenzung nega- 
tiver und beginnender positiver Befunde unter allen Um- 
ständen bis zu einem gewissen Grade willkürlich bleibt. 
Ich kenne jedenfalls keinen Weg, der das subjektive Moment in 
Wegfall brüchte. Ferner sind hier Kunstprodukte auszuschliessen ? 
Schon Schmidt-Rimpler?) sagt, dass diese Höhlen, wenn sie klein 
sind, von artefiziellen Spalten kaum unterschieden werden können. 
Ich habe darauf geachtet, ob etwa eine bestimmte Fixierungsmethode 
besonders geeignet ist, Kunstprodukte vom Charakter der Schnabel- 
schen Kavernen hervorzurufen, kann dies aber nicht behaupten. Wären 
solche Kunstprodukte überhaupt häufig, so hätte ich sie bei der 
grossen Zahl durchmusterter Schnitte öfters finden müssen. Dass 
sie aber vorkommen können, scheint mir Fall 43 Taf. IX, Fig. 36 
zu lehren. Es fehlt hier wenigstens jeder Anhaltspunkt, einen krank- 
haften Zustand anzunehmen. Man muss also mit der Möglichkeit 
solcher Artefakte rechnen. 

Schnabel ist der Ansicht, dass bereits die hellen nicht sehr 
scharf begrenzten Herde, innerhalb deren die Längsstreifung fehlt 


1) Loc. cit. 
2) Loe. cit. 
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und die von Krümelchen und Fäserchen durchzogen sind, Ausdruck 
für einen Zerfall der Nervenfasern sind. Ich möchte dem gegen- 
über zu erwägen geben, ob nicht auch umschriebene Flüssigkeits- 
ansammlungen innerhalb des Nerven, welche die feinen marklosen 
Fasern auseinanderdrängen, ähnliche Bilder hervorrufen könnten, wenn 
sich das Brechungsvermögen der im Präparat geronnenen Flüssigkeit 
nicht erheblich von dem der Nervenfasern unterscheidet. Handelt 
es sich nämlich wirklich primär um Zerfall der nervösen Elemente, 
so müsste den Stellen Funktionsausfall entsprechen und anatomisch 
sekundäre Degeneration, sofern der Prozess längere Zeit bestan- 
den hat. 

Man fragt sich aber z. B. in dem von Schnabel mitgeteilten 
Falle!), ob eine Sehschärfe von ĉi und nahezu normales Gesichts- 
feld mit dem dort erhobenen anatomischen Befund vereinbar ist, wenn 
wirklich all die Höhlen durch Zugrundegehen der nervösen Ele- 
mente bedingt wären. 

Schnabel gibt hier an, dass ?|; des vor der Lamina gelegenen 
Sehnervenstücks verloren gegangen seien und dass im gefässtragenden 
markhaltigen Teil des Nerven nur !/, des normalen Querschnitts Mark 
besitze. Nun kann man ja wohl keine bestimmte Angabe darüber 
machen, welcher Verlust von Sehnervengewebe noch mit S = tj 
und normalem Gesichtsfeld vereinbar ist, aber man wird zugeben, 
dass gewisse Bedenken dagegen bestehen, dass dies bei vollständigem 
Zugrundegehen von 3), bis */, des Optikus möglich sei. Da aber 
selbstverständlich keine Berechtigung vorliegt, die Untersuchungs- 
ergebnisse von Schnabel anzuzweifeln, so darf man wohl daran 
denken, ob die Deutung wirklich sicher zutrifft, ob der so aus- 
giebige Schwund nicht nur ein scheinbarer ist. Schnabel selber 
hat an anderer Stelle angegeben, dass manchmal bei frischem Glau- 
kom eine Schwellung der Papille vorhanden ist. Diese „Stauungs- 
papillengestalt“ ist „bedingt durch Auseinanderrücken der Bau- 
elemente durch Flüssigkeit.“ „Man kann vermuten, dass die 
Kavernenbildung infolge von Durchtränkung mit patho- 
logischer Flüssigkeit entstehe“ 2). „In Fällen, in denen noch 
nicht der ganze Nerv angegriffen ist, findet sich in die ergriffene 
Partie keine gesunde, in die gesunde keine kranke Faser eingeschaltet. 
Dieses Verhalten legt die Vermutung nahe, dass die Schädlich- 

1) Arch. f. Augenheilk. Bd. XXIV. S. 273. 

2) Von mir gesperrt. 
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keit, welche die Faser zum Zerfall bringt, aus dem Auge 
in den Nerven gelangt.“ 

Diese Angabe Schnabels wäre also wohl auch vereinbar mit 
der Annahme, dass im Anfang eine an verschiedenen Stellen auf- 
tretende Flüssigkeitsdurchtränkung des Nerven ein Zugrundegehen 
der Fasern nur vortäuscht. Eine solche Durchtränkung könnte ver- 
schiedene Ursachen haben, von denen die häufigste beim Glaukom ge- 
geben ist. 

Man kann sich wohl vorstellen, dass solche Flüssigkeitsdurch- 
tränkung unter gewissen Bedingungen, die wir einstweilen nicht 
kennen, zur wirklichen Auflösung der Nervensubstanz führt Denn 
dass in den späteren Stadien des „Kavernenschwundes“ eine solche 
vorliegt, kann wohl nicht bezweifelt werden. Nur erscheint es mir 
nach dem anatomischen Bilde sehr schwer, wenn nicht unmöglich, 
in gewissen Stadien etwas ganz Bestimmtes darüber auszusagen, ob 
eine solche Auflösung vorliegt oder nicht. Das gilt z. B. für meinen 
Fall 1, wo ich für grosse Teile des Papillengewebes nicht mit ge- 
nügender Sicherheit bestimmen kann, was die einzelnen Fasern, die 
man hier sieht, für eine Bedeutung haben. Auch für Schnabels 
Fig. 2, 4, 7, 9 (Taf. I—IV), kann ich es nicht für so sicher wie 
Schnabel halten, dass hier bereits eine Auflösung der nervösen 
Substanz besteht. Dasselbe gilt für meine Fig. 6, 30, 35, 37, 23 
(Tat. IV, VII und IX). 

Die zitierten Sätze Schnabels zeigen, dass seine sonst wieder- 
holt betonte Ansicht, der Kavernenschwund sei ein allen Formen des 
Glaukoms gemeinsames primüáres Sehnervenleiden, nicht scharf 
durchgeführt ist. Denn wenn die pathologische Flüssigkeit, welche 
zu der Kavernenbildung führt, aus dem Auge stammt, so ist das 
Sehnervenleiden nicht eigentlich primär. Es dürfte deshalb hier am 
Platze sein, nachzusehen, ob solche phathologischen Flüssig- 
keitsansammlungen wie im Sehnerven nicht auch in der 
Retina und zwar im Ganglion opticum derselben vorkommen. 
Schreiber!) hat mit vollem Recht bemiingelt, dass Schnabel hier- 
über gar keine Angaben macht und er betont für seine Fülle, dass 
überall da, wo Lücken im Sehnerv und in der Papille vorhanden 
waren, sich solche in der Nervenfaserschicht der Retina noch in 
erösserer Zahl nachweisen liessen und schliesst hieraus, dass der 
Prozess im Sehnerven nichts anderes als eine aufsteigende Degene- 


!; Loc. cit. 
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ration sei, die in der Netzhaut beginne. Wäre das der Fall, so müsste 
es aber direkt auffallen, dass Schreiber an Schnittbildern die Ver- 
änderungen in der Retina erheblicher findet als im Sehnerv; denn 
wie er bei anderer Gelegenheit gegen Elschnig hervorhebt, „muss 
infolge der Verschiedenheit in der Struktur und Anordnung der 
Nervenfasern der durch den atrophischen Prozess bedingte Gewebs- 
verlust in der Papille in weit stärkerem Maasse zum Ausdruck kom- 
men als in der Netzhaut“. 

Ich habe mir grosse Mühe gegeben, an meinen Präparaten das 
Verhalten der Nervenfaserschicht der Netzhaut bzw. des an ihrer 
Stelle restierenden (Gewebes festzustellen. Ich muss aber bekennen: 
es ist nahezu aussichtslos, zum mindesten bei Präparaten, die in 
Formol fixiert sind — und das ist die grösste Zahl — entscheiden 
zu wollen, ob helle Lücken, die man hier in der innersten Lage der 
Retina findet, vitalen Veränderungen entsprechen oder Kunstprodukte 
darstellen. Die einzelnen Befunde finden sich in den Tabellen, hier 
kann ich nur zusammenfassend sagen: man findet helle Lücken, wie die 
Abbildungen sie zeigen, im allgemeinen mehr in den peripheren Teilen 
der Retina, viel seltener in der Nähe der Papille; sehr oft sind sie 
erst mit stärkerer Vergrösserung (Zeiss D D) sicher zu erkennen. Sie 
kommen sowohl in Glaukomaugen mit und ohne Excavation wie in 
zahlreichen Fällen vor, die mit Glaukom gar nichts zu tun haben: 
So fand ich sie bei einfacher Optikusatrophie, bei Retinitis albumi- 
nurica, bei Verletzungen, Phthisis Bulbi, bei Tuberkulose der Iris 
ohne Beteiligung des hintern Bulbusabschnitts. Ich bin hiernach 
zurzeit ausserstande, anzugeben, ob sie beim Glaukom Analoga 
zu den im Optikus auftretenden Schnabelschen Kavernen darstellen. 
Nur die Untersuchung eines grösseren Materials bei Anwendung zweck- 
mässigster Fixierung und überaus vorsichtiger Einbettung würde dar- 
über Sicherheit geben können. An sich wäre die Vorstellung, dass 
unter bestimmten Bedingungen pathologische Flüssigkeit in Netzhaut 
und in Papille eindringen kann, durchaus plausibel, es könnte sich 
dabei um ganz koordinierte Vorgänge handeln und man brauchte 
nicht anzunehmen, dass die Kavernen in Papille und Sehnerv die 
Folge der retinalen Atrophie sei, ebensowenig würde sich der umge- 
kehrte Zusammenhang daraus beweisen lassen. 

Schnabel hat verlangt, dass man die Frage beantworte, durch 
welchen Vorgang der Skleroticochoroidealkanal seinen Inhalt bis zur 
Lamina einbüsst, wenn man die Entstehung der glaukomatösen Ex- 
cavation erklären wolle. Schreiber antwortete hierauf: „In diesem 
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Falle hat demnach unzweifelhaft die ascendierende Degeneration 
der Nervenfasern in der Papille den Skleroticochoroideal- 
kanal seines Inhalts beraubt!), eine Form der Degeneration also, 
welche in analoger Weise primär eine Verschmälerung der Netzhaut 
und — die Papille zentralwärts überschreitend — eine Atrophie des 
Sehnerven erzeugt hat. Dieselbe Wirkung auf das Papillengewebe 
übt aber in hervorragenderem Maasse — nach der bisherigen An- 
schauung — eine unter der Erhöhung des Augeninnendrucks ent- 
stehende Netzhautatrophie aus und die ihr folgende ascendierende 
Nervenfaserdegeneration, ein Prozess, der bekanntlich in der Pathologie 
unzählige Analoga aufweist. Welcher Anteil der primären Netzhaut- 
atrophie, welcher der Drucksteigerung für die Entwicklung der Ex- 
cavation zukommt, das dürfte sich im einzelnen selten exakt aus- 
einanderhalten lassen.“ Der diesen Ausführungen zugrunde gelegte 
Fall ist Beob. XIII, die Elschnig für eine glaukomatöse, Schreiber 
für eine atrophische Excavation erklärt. Aber ganz abgesehen von 
dieser Meinungsverschiedenheit und ebenso von dem Streit über die 
sogenannte atrophische Excavation überhaupt, muss doch unbe- 
dingt anerkannt werden, dass in der überwiegenden Mehr- 
zahl der Fälle eine noch so vollständige Atrophie der 
Ganglien- und Nervenfaserschicht, wenn kein Glaukom 
vorliegt, nicht zu einer Aushöhlung des Skleroticochoroi- 
dealkanals führt. Die ascendierende Atrophieder Sehnerven- 
fasern genügt demnach im allgemeinen nicht, eine randstän- 
digeund bis auf die Lamina reichende Excavation zu erzeugen. 

Es muss deshalb fiir die weiter vorgeschrittenen Stadien der 
Höhlenbildung zugegeben werden, dass hier ein von den ge- 
wöhnlichen Formen der Atrophie des Sehnerven unter- 
schiedenes Leiden vorliegt, dessen Beziehung zur Entstehung 
der glaukomatösen Excavation nunmehr auf Grund der Befunde zu 
erörtern ist. 

Versucht man die letztere einheitlich zu erklären, so hat be- 
reits Schnabel einwandfrei bewiesen, dass eine Rücklagerung der 
Lamina skleralis durch den gesteigerten intraokularen Druck nicht 
die erste Ursache sein kann, weil sich die Lamina eben oft an völlig 
normaler Stelle befindet. Meine Befunde bestätigen dies: ich ver- 
weise auf die Fülle 4, 15, 15, 192). Wenn die Lamina bei so voll- 








!j Von mir gesperrt, 
2) Vgl. auch z. B. Dahlström iFall D; ferner Angaben von Panas und 
Rochon-Duvignaud, dass die Excavation der Lamina fehlen kann. 
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ständigem Schwund des Papillengewebes noch an normaler Stelle 
liegt, so kann die Excavationsbildung nicht mit ihrer Rücklagerung 
begonnen haben. 

Ich hob schon hervor, wie schwierig es besonders in den Füllen von 
vorausbestehender, grosser physiologischer Excavation ist, sicher zu ent- 
scheiden, ob eine Verlagerung der Lamina wirklich stattgefunden 
hat oder nicht; eine selbst erhebliche Konvexität nach hinten beweist 
dies noch durchaus nicht. Ich verweise auf die Beschreibungen und 
Abbildungen meiner Befunde und bringe hier noch eine Photographie 
der Papille, die Schreiber (Beob. IV) beschrieben .und als in 
3 Wochen entstandene glaukomatöse Excavation bei einem jugend- 
lichen Individuum gedeutet hat (Taf. VIII, Fig 27). Die Verlaufs- 
weise der Nervenfasern, das Schaltgewebe im Excavationsgrunde 
machen es mir zweifellos, dass hier eine grosse und tiefe physiologische 
Excavation bestanden hat. Selbstverständlich kann dieselbe sowohl 
in die Breite als nach der Tiefe an Ausdehnung zugenommen haben 
und die Lamina gegenüber ihrer ursprünglichen Lage :zurückgewichen 
sein. Die Excavation wäre dann eine glaukomatöse. Für so sicher 
als damals, wo Schreiber mir seine Präparate zeigte, halte ich dies 
aber jezt nicht mehr, sondern betrachte den Fall als ein Schulbeispiel 
für die Schwierigkeit der anatomischen Diagnose einer glaukomatösen 
Excavation, sofern sie sich auf die Lage der Lamina gründet. 

Ich liess mir den Patienten noch einmal kommen, um festzu- 
stellen, ob etwa am andern Auge eine ophthalmoskopisch besonders 
auffallende physiologische Excavation vorhanden sei. Hier war aber 
eigentlich nur der Gefässtrichter erkennbar, es bestand keine wirk- 
liche Excavation, ich kann daher nur annehmen, dass die beiden 
Augen in dieser Hinsicht ganz verschieden beschaffen gewesen sind. 

Wer diesen Fall als sichere glaukomatöse Excavation diagnosti- 
ziert, könnte allein durch ihn beweisen, dass eine solche in der von 
H. Müller, Birnbacher und Czermak u.a. angenommenen Weise 
zu entstehen vermag. Schnabels Kavernen sind hier nicht vor- 
handen, seine Erklärungsweise wäre also nicht anwendbar. Dasselbe 
gilt für eine Anzahl von Fällen der älteren Literatur (vgl. Schmidt- 
Rimpler, Graefe-Saemisch S. 96ff.), ferner auch z. B. für den 
Fall von Hesse (Ursache der Drucksteigerung bei Partialstaphylom. 
Klin. Monatsbl. Bd. XLV. 2, S. 511). 

Man würde demnach festzustellen haben, dass eine 
glaukomatóse Excavation in gewissen Füllen mit einer 
Rücklagerung der Lamina beginnt, wührend in andern 
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eine solche nicht nur im Anfang, sondern für die Dauer 
fehlt. 

Dass der Kavernenschwund in vielen Fällen zur Aushöhlung 
des Skleroticochoroidealkanals führt und damit die Entstehung der 
randständigen Excavation vorbereitet, hat Schnabel meines Erach- 
tens bewiesen. 

Die hohe Bedeutung jenes Vorgangs lehren aber auch meine 
Beobachtungen: Ich verweise besonders auf die Fälle 1 und 4, wo 
der Prozess auf der Höhe seiner Entwicklung studiert werden kann, 
dann aber auch auf diejenigen, wo das gefässtragende Bindegewebe 
innerhalb einer kesselförmigen Excavation stehengeblieben war und 
eine fast oder ganz im Niveau der Netzhaut liegende Membran den 
grössten Teil der Höhle vorn überbrückte. Hier herrscht natürlich 
innerhalb der Grube derselbe Druck wie im Glaskörperraum, mit dem 
sie ja in offener Verbindung steht. Das Stehenbleiben der vorn die 
Excavation zum Teil bedeckenden Membran, die keinesfalls neuge- 
bildet ist, beweist aber, dass der Befund nicht durch eine primäre 
Zurückdrüngung der ganzen Papille durch den erhöhten Druck ent- 
standen sein kann. Sehr einfach kann er aber durch den Schnabel- 
schen Aushöhlungsschwund erklärt werden. Auch die Fälle, wo bei 
tiefer und totaler Excavation innerhalb der stehengebliebenen Papillen- 
reste zahlreiche Kavernen sich finden, sprechen für die Schnabel- 
sche Lehre. An Füllen mit vollstindigem Schwund des Papillen- 
gewebes kann sie natürlich in ihren Einzelheiten nicht mehr geprüft 
werden. Ebenso sind Fülle von Drucksteigerung ohne pathologische 
Excavation und ohne Kavernen weder für noch gegen sie zu verwerten. 

Eine Einschränkung ihrer Allgemeingültigkeit hat ja Schnabel 
selbst schon durch die Annahme eines auch vorkommenden „Ver- 
dichtungsschwundes“ gemacht. 

Schnabels Angabe, dass die Verlagerung des Netzhautrandes 
in die glaukomatise Excavation nichts Seltenes ist, kann ich in vollem 
Umfang bestätigen; sie findet sich in meinen Fällen 1, 11, 13, 16, 
17, 21, übrigens auch in Fig. L£ von Birnbacher und Czermak!). 

Die objektive Prüfung der Schnabelschen Behauptung, dass 
in den Fällen, wo die Lamina tatsächlich nach hinten ektatiseh ist 
erst ein retrolaminarer Kavernenschwund im Optikusgewebe die. Ver- 
ligerung ermöglicht hat, ist schwierig. Bei sehr tiefen und lange 
bestehenden Excavationen sind solche Lücken hinter der Lamina 


M 





1) Birnbacher und Czermak, Beitr. z. path. Anat. u. Pathogenese d. 
Glaukoms. v. Graefe’s Arch. f. Ophth. Bd. XXXII, 2. 
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meist nicht nachweisbar und nur selten sind so typische Befunde 
wie in meinem Falle 2. Aber auch in früheren Stadien da, wo 
Kavernen hinter der Lamina vorhanden waren, fand ich sie niemals 
in so grosser Zahl und vor allen Dingen in so gleichmässiger Verteilung 
über den Querschnitt des Nerven, dass ich mir vorstellen kann, die 
so regelmässige Bogenform, wie sie die Lamina bei den tiefen Ex- 
cavationen zeigt, könne dadurch zustande kommen, dass sie sich in 
die durch die Kavernen entstandenen Gewebslücken eingelagert habe. 
Man sollte bei einer solchen Entstehungsweise viel mehr umschriebene, mit 
normalen Stellen abwechselnde Ausbuchtungen erwarten. Wenn solche 
Befunde auch vorkommen, die Regel stellen sie gewiss nicht dar. 

Bei voller Anerkennung der grossen Bedeutung, welche 
derSchnabelsche Kavernenschwund desPapillengewebes für 
die Entstehung der glaukomatösen Excavation besitzt, kann 
ich seiner Ansicht, dass ausschliesslich dieser Vorgang 
zur glaukomatösen Excavation führt, nicht zustimmen. Die 
Erscheinung wird eben dafür zu oft vermisst und das Vorkommen 
des Beginns einer Excavation mit Rücklagerung der Lamina lässt 
sich nicht in Abrede stellen. 

Wenn ich somit zu dem Ergebnis komme, dass sowohl 
ein Kavernenschwund des Papillengewebes, wie eine pri- 
märe Rücklagerung der Lamina die Entstehung einer glau- 
komatösen Excavation einleiten kann, so bin ich mir vollkom- 
ınen bewusst, dass man mir die Neigung zu einem unzulässigen 
Eklektizismus vorwerfen könnte. 

Ich möchte deshalb daran erinnern, dass die Anhänger der 
Retentionstheorie des Glaukoms, zu denen ich mich rechne, auch 
zugeben müssen, dass ganz verschiedene anatomische Ver- 
änderungen im vordern Bulbusabschnitt das gleiche Ergeb- 
nis, nämlich Retention der Augenflüssigkeit mit Drucksteigerung 
hervorrufen können. Wie es nach meiner Überzeugung absolut un- 
gerechtfertigt ist, die Retentionstheorie zu verwerfen, weil man nicht 
in jedem Falle von Glaukom eine Kammerwinkelsynechie nach- 
weisen kann, so wäre es auch unrichtig, unter allen Umständen den 
gleichen anatomischen Befund bei einer beginnenden Excavation zu 
verlangen. Ist es doch auch z. B. nicht möglich gewesen, bisher 
einen absolut konstanten anatomischen Befund bei Früstadien von 
Stauungspapille zu erheben. Ich glaube, es ist viel richtiger, die 
Verschiedenheit tatsächlich erhobener Befunde anzuerkennen, als die- 
selben der Theorie zuliebe in ein Schema zu pressen. 
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Die Anerkennung des Schnabelschen Kavernenschwundes auf 
der einen, einer primären Riicklagerung der Lamina auf der 
andern Seite enthält aber auch nur, wie ich jetzt besonders be- 
tonen möchte, eine Aussage über die formale, nicht aber 
über die kausale Genese der Excavation. Die scharfe Tren- 
nung dieser beiden Begriffe, die sich in der Missbildungslehre so 
ausserordentlich fruchtbar erwiesen hat, ist bisher in unserer Frage 
zu sehr ausser acht gelassen worden, und Schnabel ist durchaus 
im Unrecht, wenn er glaubt, mit seiner Feststellung des 
Kavernenschwundes etwas über die kausale Genese der 
Excavation aussagen und die Drucktheorie über den Hau- 
fen werfen zu können. Wodurch der Kavernenschwund bedingt 
wird, hat Schnabel absolut unerklärt gelassen, ja nicht einmal zu 
erklären versucht. Und wenn er sagt, es sei nicht seine Aufgabe, 
Erklärungen zu geben, sondern Tatsachen festzustellen, so ist dem- 
gegenüber zu betonen, dass solche Tatsachen ein Verständnis des 
ganzen Vorgangs nur dann vermitteln können, wenn sie mit andern 
gleichfalls sichern Tatsachen in Beziehung gesetzt, diese aber nicht völlig 
ausser acht gelassen werden: und hier steht, wie schon Schreiber 
und Schmidt-Rimpler betont haben, die Tatsache obenan, dass 
allen Sekundärglaukomen ausschliesslich der gesteigerte 
Druck gemeinsam ist und dass es einfach undenkbar erscheint, 
dass in allen diesen, sonst so absolut verschiedenen Krankheitspro- 
zessen zufällig das gleiche primäre Sehnervenleiden hinzukommen 
sollte. Beim Sekundärglaukom kann schlechterdings nur der gestei- 
gerte Druck Ursache der Excavation sein. In welcher Weise er die Ver- 
änderung des Papillengewebes herbeiführt, ist damit noch nicht gesagt. 

Der Gegengrund, dass es anatomisch und klinisch der glauko- 
matösen gleiche Excavationen gibt ohne Drucksteigerung, ist nicht 
ausschlaggebend: wenn in diesen Fällen wirklich dauernd Druck- 
steigerung fehlt, so könnte daraus nur geschlossen werden, 
dass der Kavernenschwund verschiedene Ursachen haben 
kann. Nicht aber, dass die Drucksteigerung als Ursache 
desselben auszuschliessen ist. Wie ich aber oben ausführte, 
erscheint es mir wünschenswert, dass der Nachweis des dauernden 
Fehlens von Drucksteigerung in diesen Fällen durch ausgedehnte tono- 
metrische Untersuchungen geführt wird. 

Schnabel hat die Bedeutung der Drucksteigerung für die Ent- 
stehung der Excavation bis zu einem gewissen Grade in den Sätzen 
anerkannt, die er auf eine Anfrage von Sachs in der Wiener Oph- 
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thalmologischen Gesellschaft aussprach: „Trotzdem die glaukomatöse 
Excavation keine Druckexcavation ist, beeinflusst die Iridektomie, 
welche den Druckexzess beseitigt, das Sehnervenleiden in ausgezeich- 
neter Weise. Die Härtezunahme wird erzeugt durch Hinzutritt pa- 
thologischer Flüssigkeit zu der Flüssigkeit, die das gesunde Auge 
enthalten hat. Die pathologische Flüssigkeit wirkt durch ihre Quan- 
tität, erzeugt Überfüllung und deren Folgen, wirkt aber auch durch 
ihre Qualität, trübt das Kammerwasser. \enn die glaukomatöse Exca- 
vation nicht durch die Wasserzunahme der intraokularen Flüssigkeit 
erzeugt wird, so muss diese Flüssigkeit auf eine andere Art auf die 
Nervensubstanz des Sehnervenkopfs einwirken. Ich habe durch De- 
monstration mikroskopischer Präparate seinerzeit dargetan, dass Zer- 
fall und Resorption der Nervenfasern der glaukomatösen Aushöhlung 
des Sehnervenkopfs zugrunde liegt. Wäre es nicht möglich, dass die 
Qualität der pathologischen Flüssigkeit im glaukomatös erkrankten 
Auge die Schuld am Zerfall der Nervenfasern trägt ?“ 

Die Qualität der Flüssigkeit wird aber eben durch dieselbe Ur- 
sache pathologisch, die eine Zunahme ihrer Quantität bewirkt hat, 
nämlich durch die Retention, die ihrerseits zu Drucksteigerung führt. 
Und ob die pathologische Qualität oder die Quantität der eindringen- 
den Flüssigkeit die Veränderung der Sehnervensubstanz bewirkt, mit 
andern Worten, ob mehr das chemische oder mehr das mechanische 
Moment oder ob beide anzuschuldigen sind, kann Schnabel gar 
nicht entscheiden. Die Drucksteigerung kann also sowohl direkt wie 
indirekt Ursache der Excavation sein. Es ist ganz ähnlich wie bei 
der Stauungspapille, wo die Flüssigkeit dadurch pathologische Be- 
schaffenheit annimmt, dass sie infolge ungenügender Abfuhr in abnor- 
mer Menge angehäuft und nicht genügend erneuert wird. 

Wenn nach Aufhebung der intraokularen Drucksteigerung noch 
nachträglich eine Excavation entstehen kann, so hat dies bis zu einem 
gewissen Grade sein Analogon darin, dass die Beseitigung der intra- 
kraniellen Drucksteigerung durch Trepanation nur dann die Elemente 
des Sehnerven vor fortschreitendem Zerfall zu schützen vermag, wenn 
die Schädigung derselben noch keine zu schwere gewesen war. 

Bildet sich aber noch nachträglich eine Totalexcavation der 
Papille bei Fortbestand normaler Funktionen, so kann doch 
unmöglich angenommen werden, dass das ganze Nervenfaserparenchym 
der Papille dem Kavernenschwund, d. h. im Schnabelschen Sinne 
der Auflösung verfallen ist. Da man auch kaum annehmen kann, 
dass eine Lamina, die dem erhöhten Druck standgehalten hat, noch 
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nachträglich durch den normalen ektasiert wird, so erscheint es mir 
nicht unberechtigt, nach einer andern Erklärung dieser Fälle zu suchen. 

Ich möchte an dieser Stelle auf die epikritischen Bemerkungen 
zum Falle Weber(1) hinweisen und darauf aufmerksam machen, dass 
der dort erhobene Befund sehr für die Richtigkeit der von Mauthner 
ausführlich vertretenen Anschauungen spricht, wonach das ophthal- 
moskopische Bild einer Totalexcavation auf Durchsichtig- 
keit des Papillengewebes beruhen und somit unter Umstän- 
den eine Excavation nur vorgetäuscht sein kanı. 

Freilich fehlt es bei einer solchen Annahme auch noch voll- 
kommen an einer ausreichenden Erklärung, wie die normale Funk- 
tion mit dem Befund in Einklang zu bringen ist. Ein anatomisch 
untersuchter Fall einer solchen Excavation, die nach der Iridektomie 
bei normalem Druck entstanden ist und wobei die Funktionen normal 
geblieben sind, wäre deshalb vom allerhöchsten Werte. 


Ich möchte hier eine Beobachtung von ungewöhnlich rascher Ent- 
stehung einer glaukomatösen Excavation einschalten: 

Barbara Klamm, 56 Jahre. St. B. 1909, Nr. 21. 

Seit Oktober 1908 Nebel- und Regenbogenfarbensehen rechts, seit 
Dezember O8 auch links. 15. I. 09 auswärts iridektomiert R. 21. I. 09 
Aufnahme. R. Papille genügend deutlich zu sehen, keine Excavation 
(Dr. Schreiber, Prof. Leber). 21. I. L. Glaukomatöser Anfall, durch 
Eserin in 24 Stunden beseitigt. 

25. I. R. Nasal oben tiefe randstiindige Excavation, temporal bis an 
den Rand sich fortsetzend. L. Ebenfalls seichte Excavation und blassere Farbe. 

30. I. R. Oberer Rand vollständig überhängend, Gefässe scheinbar 
unterbrochen, nasal unten sowie unten Papillen im gleichen Niveau mit der 
Netzhaut. Druck normal. 


Was das Verhalten der Lamina cribrosa betrifft, so kann ich 
Schnabels Meinung, dass es absurd sei, ihre gróssere oder geringere 
Widerstandsfähigkeit für das Fehlen oder den frühzeitigen Eintritt 
einer Rücklagerung verantwortlich zu machen, durchaus nicht teilen. 
Es ıst leicht, sich bei Untersuchung eines grüsseren Materials von 
der enorm verschiedenen Entwicklung der Lamina zu überzeugen; 
dies ist ja auch von Elschnig ausführlich festgestellt worden. Das 
Balkenwerk derselben kann so dicht sein, dass sie an Präparaten, 
die in gewöhnlicher Weise mit Hiimatoxylin und Eosin gefärbt sind, 
als dunkelrote derbe Masse hervortritt, wie z. B. in Taf. XIII, Fig. 28. 
In diesem Falle ist trotz enorm erhöhten Druckes keine Ektasie der 
Lamina eingetreten. In andern Füllen ist die Lamina überaus dürftig 
entwickelt. 
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Ich erwähnte schon in der Einleitung, dass die Kavernenbildung 
in den Fällen von Schnaudigel und Leber-Hummelsheim als 
die Folge von Blutungen angesehen wurde. Reste von solchen waren 
aber nicht nachzuweisen. Ich halte diese. Entstehungsweise nicht für 
wahrscheinlich, denn in den zahlreichen Fällen von Schnabel, 
Elschnig und meinen eigenen, wo man die Anfangsstadien beobachten 
kann, ist sie direkt auszuschliessen. Man müsste also 2 verschiedene 
Entstehungsarten annehmen, wofür mir bisher kein genügender Grund 
vorzuliegen scheint. Es ist auch zu bedenken, dass gelegentlich ein- 
mal eine Blutung in präformierte Räume hinein erfolgen könnte. 

Wenn wir die an sich noch nicht bewiesene Annahme zugrunde 
legen, dass ein Eindringen pathologischer Flüssigkeit in den Sehnerven 
den Kavernenschwund einleitet, so können wir über die näheren Be- 
dingungen, die dazu gegeben sein müssen, bisher nichts Bestimmtes 
aussagen. Dass hierbei Cirkulationsstörungen eine Rolle spielen, ist 
möglich und es gibt einen Befund, der sich zugunsten einer solchen 
Vorstellung anführen liesse, nämlich die enorme Hyperämie, die sich 
sehr häufig im Sehnerv glaukomatöser Augen findet und die manch- 
mal Schnittbilder hervorbringt, die an das Aussehen von Angiomen 
erinnern (z. B. Taf. VII, Fig. 20). Mehrfach fand ich diese Hyper- 
ämie bei partieller Atrophie des Nerven in dem atrophischen Teil 
des Nerven sehr ausgesprochen, während sie in dem noch Nerven- 
fasern führenden gering war oder fehlte. Ähnliche Beobachtungen 
sind auch schon von anderer Seite z. B. Panas und Rochon- 
Duvignaud!) gemacht worden, ich verzichte aber darauf, hieran 
irgend eine Hypothese zu knüpfen und betrachte die nähere Art des 
Zustandekommens des sogenannten Kavernenschwundes noch als offene 
Frage. Zu der von Stock aufgestellten Hypothese habe ich mich 
schon ın der Einleitung geäussert. 

Birnbacher?) der in einem Frühstadium von akutem Glaukom 
Ödem der Papille und der angrenzenden Retina fand, erblickt die Ur- 
sache desselben in dem durch die Kompression der kleinen Gefässe 
in der Lamina cribrosa gegebenen Stromhindernis; auf seine übrigen 
Ausführungen sei hier nur hingewiesen. 

Es erscheint nun neuerdings nicht ganz ausgeschlossen, 
dass es gelingen könnte, das Wesen des Kavernenschwun- 








!') Panas und Rochon-Duvignaud, Le glaucome et les néoplasmes 


intraoculaires. 
3; Birnbacher, Ein Beitrag zur Anatomie des Glauc. acutum. Festschr. 


d. Univ. Graz, 1890. 
v. Graefe's Archiv für Ophthalmologie, LXXIV. 11 
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des auf experimentellem Wege aufzuklären. Schreiber und 
Wengler haben nämlich in einem Falle ihrer Versuche über die 
Wirkung des Scharlachöls auf das Auge!) typische Kavernenbildung 
erzielt. Sie haben mir freundlichst gestattet, den Befund (Taf. VIII 
IX, Fig. 29 und 38) hier mitzuteilen. 

Hund Nr. III, ungefähr 8 Jahre alt. Bds. ophth. norm. Bds. 
T — 16mm Hg. 4. IV. 08. L. Scharlachólinjektion in die vordere 
Kammer nach vorheriger Punktion derselben.  Reizloser Verlauf. 
Wegen Hornhauttrübung und Pupillenverschluss keine Augenspiegel- 
untersuchung möglich. Beträchtliche Vergrösserung des ganzen 
Bulbus. Versuchsdauer 105 Tage. Vor der Tötung des Tieres 
Druck = 30mm Hg (in der Zwischenzeit nicht gemessen, da dies 
beim Hunde nur in Narkose sicher gelingt. 

Mikroskopisch: Periphere Irissynechie, Seclusio Pupillae. Hoch- 
gradige Netzhautatrophie, besonders auf der Seite der Sehnerven- 
veründerung. Wie aus den Abbildungen ohne weiteres ersichtlich, 
besteht im Optikus ein hochgradiger Kavernenschwund vor und 
hinter der Lamina. Die Papille ist nur dieser Stelle ent- 
sprechend deutlich excaviert, die Lamina eingesunken. Der 
übrige Teil der Lamina ist, wenn überhaupt, so jedenfalls nur sehr 
wenig nach hinten verlagert. Im Optikusquerschnitt nach Weigert 
hochgradiger diffuser Schwund der Nervenfasern. 

Es ist nicht in Abrede zu stellen, dass dieser Befund sehr gut 
zu der Ansicht Schnabels passt, dass der Kavernenschwund die 
Entstehung der Excavation einleitet. Denn die Veränderung findet 
sich nur an umschriebener Stelle des Sehnerven, sie betrifft hier die 
Gewebselemente vor und hinter der Lamina und die Excavation ist 
nur dieser Stelle entsprechend wirklich deutlich. Ich trage daher 
auch weiter kein Bedenken, die Schnabelsche Erklirung, was die 
formale Genese angeht, fiir diesen Fall anzunehmen. 

Die Ursache des Kavernenschwundes vermag aber dieser einst- 
weilen alleinstehende experimentelle Befund auch nicht aufzuklären. 
Die Netzhautdegeneration genügt dafür meines Erachtens nicht, wenn 
sie auch auf der Seite der Sehnervenerkrankung stärker ist als auf 
der andern. 

Der intraokulare Druck war am Schluss des Versuchs fast doppelt 
so hoch wie am Anfang und kann natürlich in der Zwischenzeit noch 
höher gewesen sein. Deshalb besteht die Möglichkeit, dass er für die 
Entstehung des Kavernenschwundes von Bedeutung ist, wenn der 








1) Vgl. diese Festschrift. 
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letztere auch in andern Versuchen, wo höhere Drucke beobachtet 
wurden, gefehlt hat. 

Sicher ist jedenfalls, dass die Excavation nicht durch einfache 
gleichmässige Rückdrängung der Lamina enstanden ist. 

Die Zukunft wird lehren, ob auf dem von Schreiber und 

Wengler gewiesenen Wege weitere Erfolge zu erzielen sind. 

| Unter meinen Fällen von Glaukom sind 6, in denen gleichzeitig 
ein ausgesprochener Langbau des Auges vorhanden ist (Weber, 
Kanitzer, Englert, Meigel, Rumpf, Meisel). In dem letzten 
bestand keine Excavation und die Myopie war zweifellos lange vor 
der Entstehung des Glaukoms vorhanden. Die übrigen 5 sind aber 
wichtig einmal für die Frage, in welcher Weise ein myopischer Lang- 
bau die Form der Excavation beeinflusst und zweitens für die andere, 
ob eine lünger bestehende glaukomatóse Drucksteigerung erst den 
myopischen Langbau herbeiführen kann. 

Die überaus flache Form der Excavation, welche durch die 
gleichzeitige starke Ausdehnung der ganzen Gegend des hintern Poles 
bedingt wird, ist am auffälligstten im Falle Englert (Taf. VI, 
Fig. 18), wo die kleine scharfe Absetzung auf der nasalen Seite nur 
in einer kleinen Zahl von Schnitten hervortritt, während in den 
meisten auch nasal eine so flache Vertiefung wie in dem abgebildeten 
auf der temporalen Seite vorhanden ist. Ophthalmoskopisch würde 
in solchem Fall besonders bei gleichzeitig vorhandener circumpapil- 
lárer Aderhautatrophie oder Conus die Entscheidung, ob Glaukom 
oder Optikusatrophie zu diagnostizieren ist, sehr schwierig, wenn nicht 
unmóglich sein. 

Ganz ähnliche Verhältnisse liegen im Falle Rumpf vor und bei 
Kanitzer auf der temporalen Seite, während hier nasal ein deutlicher 
Skleralsporn vorhanden ist. 

Solche Befunde, die ja an sich bekannt sind, lassen es verständ- 
lich erscheinen, wenn Elschnig in den Fällen von hochgradiger 
Myopie, welche den Kavernenschwund zeigten, geneigt ist, eine Kom- 
plikation mit Glaukom anzunehmen. Aber wie schon oben erwähnt, 
lässt sich diese Ansicht nicht beweisen. 

Zu derzweiten Frage, ob Drucksteigerung einen myopischen Langbau 
des Bulbus mit Dehnung der Sklera hinter dem Äquator herbeiführen 
kann, habe ich schon vor Jahren durch die Beschreibung eines Auges, 
das im vordern Abschnitt die typischen Merkmale eines Hydroph- 
thalmus, im hintern die der excessiven Myopie zeigte, einen Beitrag 


geliefert. Ganz analoge Verhältnisse liegen im Falle Meigel vor. 
11% 
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In den Fällen Englert, Kanitzer und Rumpf hat sich nun die 
Ausdehnung des Bulbus ganz sicher im Anschluss an ein Sekundär- 
glaukom entwickelt, das durch ausgedehnte vordere Synechienbildung 
entstanden war. Die Sklera war in diesen Fällen vor dem Aquator 
nur sehr wenig, hinter demselben aber sehr erheblich verdünnt, am 
stärksten in der Gegend des hintern Poles. Es liegt in diesen Fällen 
kein Grund vor, eine zufällige Kombination von hochgradiger Myopie 
und Sekundärglaukom anzunehmen, denn das andere Auge war bei 
Englert normal (über S keine Notiz), bei den andern bestand ES 
— 5 bzw. — 075 S = 5|... 

Auch im Falle Weber ist das gleiche anzunehmen, die Sklera 
ist hier auf der nasalen Seite stárker verdünnt als temporal, das 
andere Auge hatte Myopie 1,5 DS = 5|, objektiv normalen Be- 
fund. 

Es ist nicht zu bestreiten, dass solche Beobachtungen zugunsten 
der Ansicht Stillings von der nahen Verwandtschaft des Hydroph- 
thalmus und der excessiven Myopie angeführt werden können. 

Priestley Smith!) hat übrigens schon betont, dass eine starke 
Verlängerung des Bulbus ein gewöhnliches Resultat des Glaukoms 
in frühem Lebensalter sei; auf diese Weise komme oft hochgradige 
Myopie zustande. 

Puech?) beobachtete während mehrerer Glaukomanfälle den 
Übergang von Emmetropie in Myopie 10 D3). 

Die Ergebnisse der vorstehenden Arbeit lassen sich in folgende 
Sätze zusammenfassen. 


l. Der sogenannte „Kavernenschwund“ Schnabels ist beim 
Glaukom ausserordentlich häufig, in nicht glaukomatösen Augen da- 
gegen nur selten anzutreffen. 

2. Die sogenannten Frühstadien des Kavernenschwundes sind 
nicht immer mit Sicherheit von Kunstprodukten zu unterscheiden. 
Wo solche aber nicht anzunehmen sind, ist es fraglich, ob es sich 
dabei stets bereits um Auflösung und nicht bloss um Flüssigkeits- 
durchtränkung des Gewebes handelt. 

3. In den vorgerückteren Stadien liegt zweifellos eine Form von 


1) Priestley Smith, Glaucoma. 

3) Puech, Glaucome et Myopie. Ann. d'ocul. T. CXIII. p. 353. 

8) Auf die neueren Arbeiten von Halben über das myopische Auge, die 
nach Abschluss dieser Arbeit erschienen, gehe ich nicht mehr ein, um nicht zu 
weit von meinem eigentlichen Thema abzuschweifen. 
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Atrophie vor, die von den andern bekannten Arten durch den rest- 
losen Schwund des nervösen Gewebes verschieden ist. 

4. Im Gangl. opticum der Retina finden sich häufig, aber nicht 
regelmässig, ähnliche Lücken wie in der Papille. Das bisherige 
Material genügt aber nach seiner Beschaffenheit nicht, um zu ent- 
scheiden, ob die Lücken in der Retina meist vitaler Natur oder 
Kunstprodukte sind. Für letztere Annahme spricht, dass genau gleich 
aussehende in zahlreichen Fällen verschiedenster Art vorkommen, die 
mit Glaukom nichts zu tun haben. 

5. Die Lamina cribrosa hat in normalen Augen einen sehr va- 
riabeln Verlauf und ist sehr ungleich in ihrer Stärke. Eine nach 
hinten stark konvexe Lamina kann in normalen Augen vorkommen 
(Elschnig). Deshalb ist in vielen Fällen die Beurteilung, ob die 
Lamina abnorm stark konvex nach hinten d. h. verlagert ist, ausser- 
ordentlich schwierig und unsicher. 

6. Die Lamina skleralis kann nicht nur im Beginn, sondern auch 
nach vollständiger Ausbildung einer glaukomatösen Excavation, an 
ganz normaler Stelle verharren. 

7. In andern Fällen aber beginnt die Ausbildung der Excavation mit 
Rücklagerung der Lamina bei Fehlen Schnabelscher Kavernen. 

.8. Mithin zeigt das Verhalten der Lamina keine Gesetzmässig- 
keit; deshalb ist weder die Schnabelsche Erklärung der Entstehungs- 
weise der Excavation noch die von H. Müller begründete auf alle 
Fälle anwendbar. 

9. Bei dem Versuch, die Entstehung der glaukomatösen Exca- 
vation zu erklären, müssen die Begriffe „formale“ und ,,kausale Ge- 
nese“ scharf auseinandergehalten werden. Die ganzen Darlegungen 
Schnabels beziehen sich nur auf die „formale Genese“, für die sie 
sehr wichtig sind. Sie berechtigen aber durchaus nicht zu bestimmten 
Angaben über die „kausale Genese“. 

10. Dass die intraokulare Drucksteigerung die wichtigste Ursache 
der Excavation ist, bleibt nach wie vor überwiegend wahrscheinlich 
und ist jedenfalls von Schnabel nicht widerlegt worden. Es muss 
aber zugegeben werden, dass der erhöhte Druck sich auch in anderer 
Weise als in einfacher mechanischer Rückdrängung der Lamina gel- 
tend machen kann. Das „Wie“ bedarf noch näherer Aufklärung. 
Ein vielleicht wichtiger anatomischer Befund ist die enorme Hyper- 
ämie vieler Sehnerven beim Glaukom. 

11. Blutungen sind nicht als die Ursache der Schnabelschen 
Kavernen anzusehen. 
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12. Eine total randständig excavierte Papille kann vorn zum 
grossen Teil von einer sehr zarten, die Äste der Zentralgefässe ent- 
haltenden und im Niveau der Netzhaut befindlichen Membran über- 
brückt sein. 

13. Abnorme Durchsichtigkeit einer tatsächlich nicht excavierten 
Papille kann höchst wahrscheinlich das klinische Bild einer Total- 
excavation vortäuschen. 

14. Der Netzhautrand ist relativ häufig in die Excavation 
verlagert. 

15. Glaukomatöse Drucksteigerung kann zu hochgradiger Ver- 
längerung des Bulbus und Verdünnung der Sklera des hintern Ab- 
schnitts, mithin zur Entstehung hochgradiger Myopie führen. 

16. Typischer Schnabelscher Kavernenschwund kann bei dem 
durch Scharlachöleinspritzung in die vordere Kammer erzeugten ex- 
perimentellen Sekundärglaukom des Hundeauges entstehen. Der Be- 
fund ist vorläufig vereinzelt. Er eröffnet aber die Möglichkeit einer 
experimentellen Bearbeitung des Gegenstandes. 


Erklärung der Abbildungen auf Taf. IV—IX, Fig. 1—38. 


Fig. 1. (Fall 1. Weber.) Mittelschnitt der Papille, Cavernenbildung in 
derselben. Verlagerung des Netzhautrandes. Schaltgewebe in der Excavation. 

Fig. 2. (Fall 1. Weber.) Randschnitt der Papille. Kavernen vor und 
hinter der Lamina. 

Fig. 3. (Fall 1. Weber.) Kavernen hinter der Lamina cribrosa bei starker 
Vergrösserung. 

Fig. 4. (Fall 2. Schmitt.) Totalexcavation. Zahlreiche grosse Kavernen 
unmittelbar hinter der Lamina. 

Fig. 5. (Fall 4. Latzar.) Kavernen im Papillengewebe, Lamina nicht 
zurückgelagert. Excavation. 

Fig. 6. (Fall 3. Richard.) Kavernen im Optikus bei starker Vergrösserung. 

Fig. 7. (Fall 1. Weber.) Enorme Hyperämie des atrophischen Teiles 
des Optikus. 

Fig. 9. Fall von Endophthalmitis; anscheinend Druckexcavation mit Rück- 
lagerung der Lamina; das Bild ist so gewonnen, dass im Negativ von Fig.8 die 
Teile bis zur Lamina durch Mattlack abgedeckt wurden. Letztere ist also tat- 
sächlich nicht nach hinten verlagert. . 

Fig. 10. (Fall 5. Kanitzer.) Zarte Membran mit Asten der Zentral- 
gefässe fast im Niveau der Retina. Schnabelsche Kavernen hinter der Lamina. 

Fig. 11. (Fall 5. Kanitzer.) Glaukomatöse Excavation in enorm ekta- 
siertem (myop.) Bulbus. Stehenbleiben des gefiisstragenden Bindegewebes. 
Hochgradige Hyperämie im Sehnerv. 

Fig. 12. (Fall4. Latzar.) Kavernen im Papillengewebe. Lamina nicht verlagert. 

Fig. 13. (Fall 8 Büchler) Schnabelsche Lücken in dem stehen ge- 
bliebenen Teile des Papillengewebes, 

Fig. 14. (Fall 16. Dey.) Mittelschnitt der Excavation. 

Fig. 15. (Fall 16. Dey.) Randschnitt der Excavation. 

Fig. 16. (Fall 3. Richard.) Kesselförmige Excavation, Querschnitt eines 
die Höhle frei durchziehenden Gefässes, lockeres Gewebe am Excavationsgrund. 

Fig. 17. (Fall 18. Dórsam.) Flache totale Excavation, Lamina nicht 
ektatisch, Aderhautsarkom, Sekundärglaukom ? 
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Fig. 18. (Fall20. Englert.) Leukoma adhaerens, Sklerektasien, myopischer 
Langbau. Glaukomatöse Excavation durch die Ektasie des hintern Bulbusab- 
schnittes modifiziert. 

Fig. 19. (Fall 19. Latterner.) Glaukom nach Retinalblutungen. Totale 
randständige flache Excavation, durch neugebildetes, gefässhaltiges Gewebe teil- 
weise ausgefüllt. Lamina nicht zurückgedrüngt. 

Fig. 20. (Fall2u, Englert) Enorme Hyperämie des atrophischen Optikus. 

Fig. 21. (Fall 35. Stech.) Status glaucomatosus. Keine Excavation, zahl- 
reiche helle Liicken innerhalb der Lamina cribrosa. 

Fig. 22. (Fall 21. Freudenberger.) Glaukomatöse (?) Excavation bei 
präexistierender physiologischer. Verlagerung des Retinalrandes über den Rand 
der Excavation. Teilweise Persistenz der fötalen Gliascheide der A. hyaloid. (?) 

Fig. 23. (Fall 46. (Metastatische Ophthalmie, Meningitis cerebrospinalis.) 
Beginnende kavernöse Veränderungen in den Randteilen des Optikus. 

Fig. 24. (Fall 38. Hofmann.) Endophthalmitis. Ektasie der Lamina 
cribrosa. Unklarer Fall (siehe Text). 

Fig. 26. (Fall 42. Leber-Hummelsheim.) Kavernen in Papille und 
Optikus. 

Fig. 26. (Fall 39. Weiss.) Aderhautsarkom im Stadium I. Starke Auf- 
hellung der Sehnervenbündel innerhalb der Lamina cribrosa. 

Fig. 27. (Beobachtung IV von Schreiber.) Glaukomatöse? oder sehr 
grosse physiologische Excavation (?). 

Fig. 28. (Fall 29. C. D.) Status glaucomatosus. Keine Excavation. La- 
mina an normaler Stelle, ausserordentlich dicht, bei Eosinfärbung sehr dunkel. 

Fig. 29. Glaukom beim Hunde nach Scharlachinjektion. Kavernenbildung 
im Randteil des Optikus vor und hinter der Lamina. 

Fig. 30. (Fall 12. Illig.) Helle Lücken im Sehnervengewebe bei starker 
Vergrösserung. 

s Fig. 31. (Fall 16. Dey.) Helle Lücken in den innern Schichten der 
tina, 

Fig. 32. (Fall 33. Hofer.) (Spontanresorption von Cataract, Status glau- 
comatosus.) Helle Lücken in den Randteilen des Sehnerven. 

Fig. 33. (Fall 24. Meisel.) Hochgradige Myopie, Status glaucom. nach 
Linsenluxation. Keine Excavation. Beginnende kavernöse Veränderung im 
Optikus hinter der Lamina. (Starke Vergrösserung.) 

Fig. 34. (Fall 35. Stech.) Bei starker Vergrösserung. 

Fig. 35. (Fall 27. Becker.) Korektopie, Linsenluxation, Sekundärglau- 
kom. Beginnende Lückenbildung im Randteil der Papille. (Starke Vergrösserung.) 

Fig. 36. (Fall43. Herb.) Normaler Bulbus. Beginnende Kavernenbildung. 

Fig. 37. (Fall 45. Weidmann.) Metastatische Ophthalmie. Starke Auf- 
hellung der zwei randständigen Nervenbündel. 

Fig. 38. Glaukom beim Hunde (vgl. 29) bei starker Vergrösserung. 


Sämtliche Übersichtsbilder sind mit Zeiss AA. ohne Okular bei 30 cm 
Balgauszug; sämtliche starken Vergrösserungen mit Zeiss Apochromat 4mm, 
Projektionsokular 1, Balgauszug 3U cm aufgenommen. 


Zum besseren Verständnis des Astigmatismus. 


Von 
Prof. Dr. W. Koster Gzn. 


in Leiden. 


Mit 18 Figuren im Text. 


Wiewohl seit den Arbeiten von Sturm, Knapp und Donders 
der Astigmatismus ziemlich allgemein bekannt geworden und besonders 
in klinischer Hinsicht den Ophthalmologen wenig Schwierigkeiten mehr 
darbietet, so bleibt dennoch für die meisten das Problem des Strahlen- 
ganges in einem astigmatischen System, und die Erklärung des Zu- 
standekommens des Bildes bei demselben eine sehr schwierige Auf- 
gabe. Zwar ist fast in jedem Werke über diese Refraktionsanomalıe 
eine perspektivische Zeichnung zu finden, um den Strahlenverlauf 
eines homozentrischen divergierenden Bündels nach der Brechung durch 
eine astigmatische Linse zu veranschaulichen, und dabei werden die 
Brennfiguren angegeben, welche in. verschiedener Entfernung von der 
Linse entworfen werden, aber viel weiter lässt man sich auf die 
Sache nicht ein. Zur Definition des regelmässigen Astigmatismus 
wird dann weiter angegeben, dass derselbe darin besteht, dass die 
Krümmung der brechenden Medien in jedem Meridiane für sich ge- 
nommen regelmässig ist, dass aber die einzelnen Meridiane verschie- 
dene Krümmung besitzen und zwar so, dass zwischen zwei senkrecht 
zueinanderstehenden Meridianen von schwacher und starker Krümmung 
allmählich die Übergänge gefunden werden. 

Mancher Studierende, der mit Hilfe dieser Angaben versuchte, 
sich eine klare Vorstellung davon zu machen, wie bei dieser un- 
gleichen Refraktion die Brenntiguren zu Stande kommen, geriet wohl 
zu ganz andern Ergebnissen als die Schemata vorzeigen. Die meisten 
verloren dann wohl das Zutrauen in die eigene Logik und liessen die 
Frage weiter unberührt. Wer sich aber nicht so leicht abschrecken 


liess, konnte bald erkennen, dass der in der Definition des Astigma- 
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tismus gegebene Grundsatz ganz falsch ist, und dass die astigmatische 
Linse überhaupt nicht in eine aufeinanderfolgende Reihe von sphä- 
rischen Meridianen ungleicher Refraktion zerlegt werden kann. Wie- 
wohl dem Anschein nach die Definition den Tatsachen völlig entspricht, 
und deswegen so allgemein Eingang gefunden haben mag, zeigt es 
sich bald, wo der Fehler steckt, wenn man nur ein einfaches posi- 
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tives Cylinderglas in solche Meridiane zerlegt; nur der Meridian 
senkrecht zur Achse hat dann natürlich eine sphärische Krümmung. 
die andern sind, wie jeder weiss, elliptische Schnitte, und diese haben 
keinen Brennpunkt. Die Sache verhält sich selbstverständlich eben- 
so, wenn der Cylinder mit einer positiven sphärischen Linse kom- 
biniert wird. 

Es darf gewiss wundernehmen, dass die Lehrbücher und auch 
die grösseren Sammelwerke die Konsequenzen dieser falschen Vor- 
stellung nicht eher gezogen haben. Dieselbe führt zu sonderbaren 
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Konstruktionen der Brennfiguren. In der Fig. I habe ich die be- 
kannte Zeichnung (aus dem Lehrbuch von Fuchs, S. 829, 10. 
Aufl. 1905) reproduziert, und unter den wirklichen Brennfiguren 
die falschen abgebildet, wozu die jetzt allgemein verbreitete Defini- 
tion führt. Statt des Kreises finden wir ein vierbláttriges Kleeblatt, 
denn zwar ist in dem vertikalen und dem horizontalen Meridian die 
ungekreuzte und die gekreuzte Zerstreuung gleich gross, aber in den 
Meridianen, welche sich um 45? zu diesen neigen, würde der 
Brennpunkt in der Achse liegen müssen, und von diesen Meri- 
dianen aus müsste nach beiden Seiten hin die gekreuzte, bzw. die 
ungekreuzte Zerstreuungslinie allmählig zunehmen; in dieser Weise 
würde die Kleeblattfigur entstehen. Statt der Brennlinien würden 
sich liegende und stehende Figuren von der Form der Ziffer $ bilden 
müssen, was wohl keiner weiteren Erläuterung bedarf; und auch die 
übrigen falschen Brennfiguren sind leicht zu verstehen, wenn man 
sich mittels der Fig. Il klar macht, wie breit die Zerstreuungslinie 
in jedem Meridiane bei sphärischer Krümmung ausfallen müsste. 

Eine Definition, welche auf diese Weise ad absurdum führt, muss 
natürlich gänzlich verlassen werden; es ist auch ganz gut möglich, 
eine sehr einfache an ihre Stelle zu setzen; man sage nur: regulärer 
Astigmatismus ist jene Refraktionsanomalie, welche durch 
eine Cylinderlinse korrigiert werden kann. 

Seit vielen Jahren habe ich mich mit dieser Berichtigung zu- 
friedengestellt; wenn einer meiner Freunde oder Fachgenossen zu der 
wunderbaren Entdeckung der aussergewöhnlichen Brennfiguren gelangt 
war, konnte ich ihm immer zurecht helfen, indem ich auf die ellip- 
tische Krümmung der Meridiane, zwischen derjenigen der minimalen 
und der maximalen sphärischen Krümmung hinwies. Anlass diese 
einfache Sache zu veröffentlichen fand ich nicht, indem ich mir sagte, 
wo so mancher darauf stösst, muss die Erklärung ebenfalls wohl über- 
all von diesem oder jenem angegeben werden. Nur verwunderte mich 
die immer wiederkehrende Definition des Astigmatismus. Denn wer 
mit derselben arbeiten will. z. B. bei dem gemischten Astigmatismus. 
gerät sofort auf falsche Wege. Ich hatte aber noch weniger Ursache, 
mich über die Sache auszusprechen, als ich für den Unterricht und 
für die Praxis keinen einfachen Ersatz anzugeben wusste. 

In den letzten Jahren habe ich mich nun bemüht, diesem Chel 
abzuhelfen, und wiewohl im Grunde genommen die Vorstellung der 
Ntrahlenbrechung, wozu ich. gekommen. eine sehr auf der Hand. liegende 
ist, so glaube ich dennoch, dass es seinen Nutzen haben wird, die- 
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selbe hier zu erörtern; besonders meine ich, dass der Unterricht 
dabei etwas gewinnen könnte, und weiter, dass bei dem Studium 
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vieler Fragen, welche diesen wichtigen Gegenstand berühren, meine 
Vorstellungsweise die Einsicht in denselben zu erleichtern im stande ist. 
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Um die Unhaltbarkeit des Begriffes der ungleichstark brechenden 
Meridiane zu zeigen, ist es sehr lehrreich zu demonstrieren, was 
in einem solchen Meridian geschieht. Man nehme dazu z. B. einen 
positiven Cylinder von 3 D kombiniert mit einer sphürischen Linse 
von 2 D, und stelle einen Spalt von 2 mm Breite, z. B. unter einem 
Winkel von 45° mit der Achse des Cylinderglases davor. Es zeigt 
sich dann nicht nur, dass ein beliebiger Zwischenmeridian das Licht 
nicht in einem Punkte zusammenbringt, sondern auch noch, dass — 
was ebenfalls bekannt ist, — kein einziger Strahl in diesem durch 
die Achse des Systems gelegten Meridian verläuft; die Brennfigur 
ist zwar eine gerade Linie, aber eine solche, die sich bei der Ent- 
fernung von der brechenden Fläche wie ein Zeiger dreht, und dabei 
kürzer und länger wird, und mehr oder weniger stark leuchtet. Unter- 
sucht man genauer, wie diese Erscheinung sich bei den verschie- 
ddenen Meridianen verhält, so stellt sich heraus, dass die Drehung 
auch noch mit verschiedener Schnelligkeit stattfindet, und überdies 
wird es deutlich, dass in demselben Meridian die Lichtlinie sich 
ebenfalls verschieden schnell dreht an den verschiedenen Stellen des 
astigmatischen Lichthündels. In folgender Weise kann man sich die 
Verhältnisse am besten klar machen. 

Liegt nämlich der Zwischenmeridian nahe dem Meridian der 
stärksten Krümmung, so dreht die Linie erst schnell, bis zum ersten 
Brennpunkte, denn es muss die Linie bier die Richtung der senkrecht 
zum Maximummeridian gerichteten vordern Brennlinie bekommen 
haben; die Länge der Linie wird dabei sehr schnell kleiner, um an 
der Stelle der vordern Brennlinie fast zu Null reduziert zu werden: 
hinter der vordern Brennlinie erfolgt die Drehung der Lichtlinie erst 
noch schnell, dann aber bald langsamer, um an der Stelle des hintern 
Brennpunktes die Richtung. der. zweiten. Brennlinie. zu. erreichen; die 
Länge der Linie hat dabei schnell zugenommen; hinter der zweiten 
Bremnlinie setzt der Tachtstreifen seine Drehung noch langsam fort, 
um sich mehr und mehr der Ausgangsstellung zu nähern, was als der 
Grenzwert der Drehung zu betrachten ist. Im ganzen erfolgt also 
eine Drehung um 180°. 

Die Drehung erfolgt immer von dem Zwischenmeridian aus, nach 
demjenigen der schwächsten Krümmung, und behält dann weiterhin 
immer dieselbe Richtung bei. 

In dem Meridian der stärksten Krümmung findet natürlich keine 
eigentliche Drehung der. Lichtlinie statt: es schrumpft dieselbe hier 
zusammen, bis das Bild in der vordern Brennlinie punktförmig ge- 
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worden; dann wird das Bild wieder linienförmig und die Länge nimmt 
schnell zu; es liegt dann schon der von oben gekommene Strahl unten 
und umgekehrt, es hat also am vordern Brennpunkte eine Lageverände- 
rung um 180° stattgefunden. | 

In dem Meridian der schwüchsten Krümmung findet natürlich 
bis zu der hintern Brennlinie keine eigentliche Drehung der Licht- 
linie statt; dieselbe wird bis dorthin allmählich kleiner; in dem vordern 
Brennpunkte hat sie die Länge der Brennlinie, in dem hintern ist sie 
punktförmig geworden, um dann wieder länger zu werden; es findet 
hier an dem hintern Brennpunkte sozusagen auf einmal die Drehung 
um 180° statt. | 

An dem Meridian, der einen Winkel von 45? mit der Achse 
des Cylinders bildet, geschieht die Drehung in derselben Weise, wie 
oben angegeben wurde, nur kónnen noch einige bestimmte Daten 
dabei verzeichnet werden. Erstens geschieht die Drehung jetzt gleich- 
mässig; bis zur vordern Brennlinie um 45°, bis zum Brennkreise 
wieder 45°; dann wieder 45° zur hintern Brennlinie, um dahinter 
bis zu dem Limitstande wieder 45° zu drehen; zusammen auch wieder 
180°. Es geht ein Strahl, der durch das Ende der Lichtspalte tritt, 
nicht durch das Ende der vordern Brennlinie, sondern nur durch einen 
Punkt an derselben Seite des maximalen Meridians; an der Stelle 
des Brennkreises tritt der Strahl durch das Ende eines Durchmessers, 
der um 90° zu der ersten Stellung gedreht ist, bleibt aber noch an 
derselben Seite des Meridians von stärkster Krümmung, um nun an 
der entgegengesetzten Seite des Minimummeridians durch die hintere 
Brennlinie zu treten, zwar auch wieder nicht durch das Ende 
derselben. 

Liegt die Spalte dichter bei dem schwächstbrechenden Meridian 
als 45°, so erfolgt die Drehung der Lichtlinie anfangs langsam; 
die Länge des Bildes nimmt jetzt auch weniger ab. Nachdem der 
Lichtstreifen wieder im ersten Brennpunkte mit der vordern Brenn- 
linie zusammengefallen, fängt derselbe bald an schneller zu drehen, 
und sich mehr zu verkürzen, um dann wieder mit der zweiten Brenn- 
linie zusammenzufallen. Hinter derselben erfolgt die Drehung noch 
rascher und nähert sich im ganzen wieder zu 180°. 

Es ist sehr hübsch diese Drehungen zu beobachten, und man 
bekommt dabei die völlige Überzeugung, dass mit dem Strahlengange 
in diesen Meridianen fiir den Begriff des Astigmatismus überhaupt 
nichts anzufangen ist. Zu derselben Ansicht gelangt man, wenn der 
ganze Strahlenverlauf in einem Schema, von Faden und Kupfer- 
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plättchen und Stäbchen, nachgebildet wird. Es ist nicht so sehr 
schwierig dieses herzustellen, wenn man z. B. den 45° Zwischenmeridian 
wählt; man bekommt dann eine schraubenförmig gedrehte Fläche zu 
sehen, welche die Eigenschaft hat, dass durch jeden Punkt derselben 
zwei gerade Linien gezogen werden können, von welchen die eine 
parallel mit der Fläche der Linse verläuft, und die andere durch die 
beiden Brennlinien geht. Um sich eine gute Vorstellung von dieser 
Fläche zu bilden, ist ein solches Fadenschema besonders dienlich. 

Um sich zu überzeugen, dass in dem Strahlenbündel, das durch 
das astigmatische System getreten ist, die Randstrahlen immer dem 
Mantel des Bündels folgen, und nicht etwa innerhalb desselben ver- 
laufen, kann man die astigmatische Linse zentral mit einer kreisför- 
migen Platte ganz abdecken; es werden dann die Umrisse der 
bekannten Brennfiguren wahrgenommen; in dem ersten Abschnitt 
könnte sich dies natürlich wohl nicht anders verhalten, indem alle 
Strahlen, welche durch den Rand treten, auch die erste Brennlinie 
passieren müssen, und also bis dort wohl im Mantel verlaufen müssen; 
aber für die Strecke zwischen den beiden Brennlinien ist es nicht 
sofort einleuchtend, dass der Randstrahl auch im Mantel verbleiben 
muss. In dem offen gebliebenen Kreise der astigmatischen Linse kann 
nun mit Ziffern das eine Ende von dem Minimum- und dem Maxi- 
mummeridian gemerkt werden, und ebenfalls ein Endpunkt von den 
beiden 45° Zwischenmeridianen. In den Umrissen kann man dadurch den 
Lauf der Strahlen, welche durch diese Punkte gehen, zurückfinden; so 
gewinnt man eine gute Einsicht in das Zustandekommen der Brenn- 
figuren. Die beigefügten Zeichnungen (Fig. III, 1 bis 9) sind 
nach photographischen Aufnahmen der durch die obengenannte Linsen- 
kombination entworfenen Bilder reproduziert worden. Es stand dabei 
die Cylinderachse horizontal. 

Die Bilder lagen in folgenden Abständen von. der Linse: Nr. 2 
in 14cm, Nr. 3 in 19,8cm, Nr. 4 in 24,5cm, Nr. 5 in 28,5 cm, 
Nr. 6 in 37cm, Nr. 7 in 46,5cm, Nr. 8 in 51,2cm und Nr. 9 in 
70cm. Diese Abstände stimmen für die Brennlinie und den Brenn- 
kreis nicht absolut genau mit den theoretischen Werten, da der 
Fokus der chemisch kräftigeren Strahlen etwas näher an der Linse ge- 
sucht werden muss. Wo das Bild mit dem Auge also als ein Kreis 
gesehen wurde, ergab die Photographie schon eine Ellipse, und ebenso 
bei den Brennlinien. 

In einem zweiten Umkreise der Linsenperipherie waren bei der 
photographischen Aufnahme in regelmässigen Abständen kleine Löcher 
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angebracht, um an den Bildern zu demonstrieren, wie die Lichtstrahlen 
in den verschiedenen Brennfiguren sich verteilen. 

Wenn man sich durch diese$Versuche über den Bau der astig- 
matischen Strahlenbündel genau unterrichtet hat, ist es nicht schwer, 
sich eine viel einfachere Vorstellung des Vorganges bei der Refraktion 
zu bilden. 

Die Refraktion in dem Minimum- und dem Maximummeridian 
bietet natürlich keine Schwierigkeit, da hier in zwei senkrecht zu 
einander stehenden Flächen, welche durch die Achse des Systems 
gehen, wirklich sphärische Brechung stattfindet. Von andern Meri- 
dianen sehe man aber ein für allemal ab und wähle statt 
deren die Linsenschnitte, welche parallel dem Minimum- und 
Maximummeridian verlaufen. Legt man nämlich durch diese 
Linsenschnitte und die mit denselben parallel verlaufende Brennlinie 
eine Ebene, so findet in dieser Ebene einfache sphärische Brechung 
statt. Dies folgt daraus, dass alle durch den betreffenden Linsen- 
schnitt verlaufenden Strahlen in dieser Ebene bleiben müssen, weil 
dieselben sonst nicht durch die betreffende parallele Brennlinie gehen 
könnten; und wenn die Strahlen in der Ebene bleiben, müssen die- 
selben auch in einem Fokus zusammen kommen, denn sie müssen 
auch die andere, senkrecht zu ihrer Ebene stehende Brennlinie pas- 
sieren, und diese letztere fällt natürlich nur in einem Punkt mit der 
genannten Ebene zusammen. Aus dieser einfachen Überlegung folgt 
also, dass in allen Linsenschnitten, welche parallel dem Maximum- 
bzw. dem Minimummeridian verlaufen, sphärische Refraktion nach 
einem Brennpunkt stattfindet, der in derselben senkrechten Ent- 
fernung von der brechenden Ebene liegt, wie in den betreffenden 
Hauptmeridianen. 

Es ist mit Hilfe dieser Vorstellungsweise leicht, sofort den Lauf 
eines Lichtstrahles durch einen beliebigen Punkt der Linse kennen zu 
lernen: man lege nur eine solche Ebene durch den betreffenden Punkt. 
und zwar entweder durch die vordere oder die hintere Brennlinie, 
und ziehe in dieser Fläche den Lichtstrahl nach dem betreffenden 
hintern oder vordern Brennpunkte, d.h. also nach dem Schneidepunkte 
mit der nicht in der Ebene liegenden Brennlinie. Legt man die 
beiden Ebenen durch den Punkt der Linse, so ist die Schnittlinie der- 
selben der gesuchte Lichtstrahl, denn derselbe muss in beiden Flächen 
gelegen sein. 

Es erscheint wünschenswert. diesen Flächen, welche durch die 
Bogenselinen des Linsenkreises und die Brennlinien gebracht werden, 
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einen eigenen Namen beizulegen; der Ausdruck vordere und hintere 
Brennlinie-Sehnenfläche wäre wohl der richtige, aber derselbe er- 
scheint unbequem; ich möchte daher den Namen „Segmental- 
fläche“ vorschlagen, da dieselbe ein Segment des Kreises abschneidet; 
es wären dann die Minimum- und Maximumsegmentalflächen zu unter- 
scheiden, je nachdem dieselben dem Minimum- oder dem Maximum- 
meridian parallel verlaufen. 

Bis soweit bin ich bei der Darstellung des astigmatischen 
Strahlenbündels von der Tatsache ausgegangen, dass ein regelmässig- 
brechendes astigmatisches System zwei Brennlinien, einen Brennkreis 
und weiter Brennellipsen bildet; es erscheint nunmehr angezeigt, die 
Notwendigkeit der Bildung dieser Brenn- und Zerstreuungsfiguren 
direkt abzuleiten. In folgender Weise kommt man meiner Ansicht 
nach zu der äusserst einfachen Vorstellung. 

Bei einer gewöhnlichen, sphärisch brechenden Linse benutzt man, 
wie ohne weiteres klar ist, für die Konstruktion des Strahlenbündels 
immer eine Meridianebene, welche durch die Achse des brechenden 
Systems geht. Es liegt dann die ganze Konstruktion in einer ein- 
zigen Fläche, sowohl der Teil, welcher vor, als derjenige, der hinter 
der Linse gelegen ist. Legt man hier durch eine beliebige Sehne des 
Linsenkreises und den Brennpunkt eine Ebene, so werden die Strahlen 
durch den betreffenden Linsenschnitt derart gebrochen, dass dieselben alle 
in dieser Ebene verlaufen, und natürlich in dem Brennpunkte in der 
Achse des Systenis zusammenkommen. Die Ebene, welche durch den 
leuchtenden Punkt auf der Achse vor der Linse, und den genannten 
Linsenschnitt gelegt wird, bildet jetzt einen Winkel mit der Ebene der 
gebrochenen Strahlen hinter denselben. Man kann sich nun das 
sphärische System in eine Anzahl solcher Segmentalschnitte zerlegt 
denken, welche z. B. alle vertikal gerichtet sind. Stellt man jetzt 
vor diese sphärisch brechende Linse einen positiven Cylinder mit 
der Achse horizontal, so fügt man bei der sphärischen Brechung 
von jedem dieser Linsenschnitte eine sphärische Brechung gleich der 
Stärke des Cylinders hinzu, und die Folge muss sein, dass in jeder 
Segmentalebene der Brennpunkt um einen gleichen Betrag nach der 
Linse hin gerückt wird. Die Tächtstrahlen müssen alle in den þe- 
treffenden Segmentalebenen verbleiben. da in der Richtung senkrecht 
zu den Linsenschnitten überhaupt keine Refraktion zugefügt worden 
ist. Die Reihe der. Brennpunkte in. allen diesen. Ebenen. bildet also eine 
gerade Linie: die vordere Brennlinie. 

Wenn nun aber in jeder Seamentaltläche der Brennpunkt um 

v. Graefe’s Archiv für Ophthalmologie. LXXIV. 12 
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die Stärke der Cylinderlinse nach vorn gerückt ist, divergieren in 
jeder Fläche die Strahlen an der Stelle, wo alle diese Ebenen die 
Achse des Systems schneiden, d. h. also im Brennpunkte der sphä- 
rischen Linse. Je mehr eine Segmentalfláche von dem Hauptmeridiane 
entfernt liegt, je weniger werden die Strahlen in derselben an dieser 
Stelle auseinandergehen. Die Schnittlinie aller Segmentalflächen bildet 
nun also die hintere Brennlinie. Und diese Linie steht senkrecht 
zu der vordern. 

Im Vorhergehenden ist der Beweis geliefert, dass sich zwei 
Brennlinien bilden müssen, und zwar ist dies nicht nur geschehen 
für den Lauf der Strahlen in den beiden Hauptmeridianen, wie dies 
bis jetzt üblich war, sondern auch für die ganze Fläche des brechen- 
den Systems. Es fragt sich also jetzt, wie es mit dem Brennkreise 
und den Ellipsen steht. 

Um sich die Lösung dieser Frage zu erleichtern, lege man durch 
einen beliebigen Punkt a (Fig. IV) der Peripherie der Linse die Minimum- 
und die Maximumsegmentalflàche, also acf und abdtg, und überdies 
denke man sich den Minimum- und den Maximummeridian angebracht. 
Legt man ferner durch einen willkürlichen Punkt (») der Achse des 
Systems eine Ebene senkrecht zu derselben, so entsteht eine Kon- 
struktion wie sie in Fig. IV dargestellt ist. In derselben ist adf die 
Schnittlinie der beiden Segmentalfláchen acf und abd, d. h. also der 
Lichtstrahl, der durch a tritt; und dieser Strahl tritft die senkrecht 
zur Achse des Systems stehende Ebene in e Aus der Figur ist 
nun zu ersehen, dass: 
mn.rn — lp.yp 
kn.en — dp.lp 
Wenn nun die Linse, bzw. das Diaphragma kreisfórmig ist, ist 





mn:zn — lp:lp und kn:rn = ip:yp, also 


mn Ip xn 


. Da nun ferner mn =ek, kn—=em, 
kn ip rn 


yp = lp, also 


lp = at und tp = al ist, ist ON UP. (1) 
e) al rn 
Aus dieser Formel erschen wir, dass in jedem Schnitte der senk- 
recht zur Achse des astigmatischen Systems gelegt wird, das Verhält- 
nis zwischen den Abständen eines Punktes desselben, zu den beiden 


Hauptmeridianen, um einen konstanten Betrag (nämlich = grösser 
Yu 


ist als das Verhältnis der übereinstimmenden Abstände in der kreis- 

förmigen Linsenöftnung. Weil nun ze und ra die grosse und die 

kleine Achse der Brennfigur vorstellen, muss diese Figur überall eine 
[2% 
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Ellipse sein. Und für den Fall, dass zn = rn, d.h. also, dass 
die Zerstreuungslinie der konvergenten Strahlen in dem Minimum- 
meridian derjenigen der divergenten Strahlen in dem Maximummeri- 


‘A ‘SI 





dian gleich ist, muss die ganze Brennfigur mit dem Linsendiaphragma 
gleichförmig sein, und also ebenfalls einen Kreis bilden. 

In dieser Weise ist also ebenfalls für alle Strahlen, welche durch 
die regelmässig brechende, astigmatische Linse treten, bewiesen, dass 
dieselben ellipsenförmige, bzw. kreisförmige Brennfiguren geben müssen. 

Eine andere Beweisführung gibt die Fig. V; es steht darin wieder 
der Meridian der stärksten Krümmung vertikal. Man lege jetzt durch 
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einen willkürlichen Punkt der Achse a eine Ebene senkrecht zu der- 
selben; es ist dann zu beweisen, dass die Brennfigur peb eine Ellipse 
sein muss. Dazu denke man sich die Linse erst sphärisch gekrümmt, 
mit ihrem Fokus in der vordern Brennlinie; zieht man aus n und o 
die Hilfslinien durch den Brennpunkt f, so wird in a der Zerstreu- 
ungskreis pgcq gebildet. Durch einen willkürlichen Punkt e der 
Brennfigur und die vordere horizontale Brennlinie ist weiter eine 
Fläche gelegt worden; es ist dies also eine Minimumsegmentalfläche. 
Es ist nun ed:il = dh:th = af’:mf’, und ab:mn=af’:mf’, 
also ed:il = ab: mn, oder ed:ab = il:mn. (1) 
Ferner ist dg:il = df:if =af:mf, und ac:om = af :mf, 
also dq:tl = ac:om, oder dq:ac = tl:om. (2) 
Da nun om — mn, und dq = gd, folgt aus (1) und (2) gd:ac = 
ed:ab, oder ed: gd = ab:ac, und da ac = ap, wird also 
ed:gd = ab:ap; d.h. es verhält sich der Abstand zwischen einem 
Punkte e und der langen Achse der Brennfigur, zu dem Abstande 
des korrespondierenden Punktes des Kreises zu dieser langen Achse, 
wie die kurze Achse der Brennfigur zu der langen Achse. Es muss 
also die Brenntigur eine Ellipse sein. 

Es kann in einigen Fällen erwünscht sein, in einer elliptischen 
Brennfigur genau die Stellen zu finden, wo die Randstrahlen des 
Linsenkreises dieselbe schneiden. Es ereignet sich dieser Fall z. B., 
wenn man ein astigmatisches Schema mittels Faden herstellen will. 
Zu diesem Zwecke ist die in Fig. VI gegebene Konstruktion dien- 
lich. Sei z. B. der Umkreis der Linse in 32 gleiche Teile abgeteilt; 
auf der Achse ms des astigmatischen Systems werden die vordere (tr) 
und die hintere Brennlinie (zug) beide angegeben; der eine Haupt- 
meridian ist also auf dem andern, der in der Ebene der Zeichnung 
liegt, niedergeschlagen gedacht. Es wird ferner auch die Fläche der 
Linse in der Zeichnung niedergeschlagen, um den Meridian ab. Man 
ziehe jetzt aus allen Teilpunkten des Linsenkreises Lotlinien nach den 
beiden Hauptmeridianen, in der Zeichnung also nach: ab; und aus 
den Punkten, wo dieselben ab treffen, ziehe man alle Strahlen sowohl 
durch den vordern Brennpunkt £ wie durch den hintern x. An jeder 
beliebigen Stelle kann man dann die Brennfigur einzeichnen, indem 
man die Abstände dieser doppelten Strahlenfigur zur Achse misst; 
jedes Paar stellt die Abstände des betreffenden Teilpunktes zum 
Maximum- und Minmmummeridian vor, wobei dann natürlich der erste 
Strahl des einen, und der siebente des andern Dündels, der zweite 





Fig. VI. 
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und der sechste, usw. zusammen gehören. Man kann die Abstände 
des niedergeschlagenen Meridians sofort auf der Achse überzirkeln, 
wie dies in der Zeichnung geschehen ist, und daselbst die Brenn- 
figuren genau konstruieren. In der Zeichnung ist z. B. wz die Lot- 
linie auf ad; für den Schnitt durch e sind dann f und k die zusam- 
mengehörigen Schnittpunkte; % zirkelt man nach der Achse hinüber 
und findet 2; man ziehe jetzt Linien aus č und f parallel der kurzen 
und der langen Achse dieser Ellipse und findet den Punkt % des 
Umkreises desselben. Ebenso wird der Schneidepunkt g des Strahles 
yu auf der langen Achse der Ellipse übertragen und mittels des 
von v herkommenden Strahles £r findet man den Punkt J, usw. Es 
sind also bei dieser Konstruktion tatsächlich durch die Teilpunkte des 
Linsenumkreises die Minimum-, sowie die Maximumsegmentalflächen 
gebracht worden; es wurden dann die Schnittlinien derselben mit dem 
Minimum- und Maximummeridian angegeben, und diese beiden letz- 
tern. auf einander niedergeschlagen. Jede Linie, in einem Punkte 
der Achse senkrecht zu derselben gezogen, deutet dann sofort für alle 
Teilpunkte des Linsenkreises die Abstände der korrespondierenden 
Punkte in der Brennfigur zu deren langen und deren kurzen 
Achse an. 

Schon bei der Untersuchung des regelmässigen Astigmatismus 
bietet die Annahme der Segmentaltläche erhebliche Vorteile, und fallen 
die falschen Schlüsse, welche die Folge sind von der Einteilung in 
Meridiane, sofort auf. Hat man z. B. mit einem gemischten Astig- 
matismus zu tun (bei gelihmter Accommodation. mit. der maximalen 
Brechung vertikal), so muss man bei der alten Vorstellungsweise er- 
warten, dass der Patient die beiden emmetropen Zwischenmeridiane 
am besten zum Sehen benutzen kann, besonders wenn durch eine 
stenopäische Spalte die übrigen Meridiane abgedeckt werden. Dem 
ist erfahrungsgemäss aber nicht so; der Patient wählt bei Drehung 
der Spalte entweder den Minimum- oder den Maximummeridian, je 
nachdem die Refraktion des einen oder des andern am wenigsten von 
der Emmetropie entfernt liegt. Die Einteilung in Segmentalflächen 
lehrt sofort, dass die sogenannten emmetropen Meridiane keine gleich- 
miissige sphärische Brechung ergeben können, und dass dieselben 
immer eine Brenulinie als Fokus haben, welche senkrecht zu der 
Richtung der Spalte verläuft: der Patient wird also mit diesen Meri- 
dianen die vertikalen und horizontalen Linien der gewöhnlichen Seh- 
proben sehr verschwommen sehen müssen; nur wenn man als Objekt 
eine gerade Linie benutzt, wird er dieselbe scharf schen können, wenn 
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sie senkrecht zur Richtung der Spalte gestellt wird!), wobei dann die 
Brennlinien sich in der Längsrichtung übereinander lagern. Dieser 
letzte Fall erklärt auch, dass bei schiefer Stellung der Achsen des 
Astigmatismus in der vertikalen oder der horizontalen Lage der steno- 
päischen Spalte auch eine gewisse Deutlichkeit des Bildes eintritt, in 
dem sich dabei entweder die horizontalen oder die vertikalen Linien 
der Probebuchstaben schärfer auszeichnen. 

Es dürfte jetzt ohne weiteres deutlich sein, dass bei der Unter- 
suchung mit Hilfe der bekannten Strahlenfigur (natürlich jetzt ohne 
stenopäische Spalte) der Astigmatiker nicht die beiden mit den so- 
genannten emmetropen Meridianen zusammenfallenden Linien am deut- 
lichsten sieht, wie doch bei der alten Betrachtungsweise zu erwarten 
wäre, sondern denjenigen Strahl, der senkrecht zu dem Hauptmeridian 
verläuft, der sich der Emmetropie am meisten nähert. Es versteht 
sich, dass auch hier von dem Einflusse der Accommodation Abstand 
genommen werden muss. 

Etwas schwieriger liegen die Verhältnisse natürlich, wenn man 
das Bild konstruieren will, welches mittels eines astigmatischen Systems 
von einer ganzen Figur entworfen wird. Im allgemeinen kann man ın 
solcher Weise verfahren, dass man auf dem Schirm das Bild des Gegen- 
standes konstruiert, wie es sich darbieten würde, wenn die brechende 
Fläche sphärisch wäre und eben stark genug, um auf dem Schirme 
ein scharfes Bild zu entwerfen, und dann für jeden Punkt des Bildes 
die Diffusionsfigur (also die Brennfigur) in Rechnung bringt, wie die- 
selbe für die zentrale Achse berechnet (oder konstruiert) sich aus- 
bilden würde. 

Es muss dabei aber einem besondern Punkte Rechnung getragen 
werden; es liegt der Knotenpunkt im Meridian der stärkeren Brechung 
etwas näher der brechenden Fläche, also mehr von dem Schirm ent- 
fernt, als bei der schwächeren Refraktion, und dieses hat die bekannte 
eigentümliche Erscheinung der wirklichen Verzerrung des Bil- 
des zur Folge. Es werden dadurch alle Linien gedreht, welche nicht 
mit den Hauptmeridianen des astigmatischen Systems zusammenfallen, 
und zwar um so mehr, je mehr sie den 45° Zwischenmeridianen näher 
liegen: dabei sind aber alle nach dem am stärksten brechenden Haupt- 
meridian hingedreht. Jeh nenne dies die wirkliche Verzerrung in 


1j Dr. Schoute hat zur Erläuterung dieser Verhältnisse ein Fadenmodell 
konstruiert für einen Teil des astigmatischen Bündels, und die Erklärung des 
Falles in einem Vortrage auf der Versammlung niederländischer Ophthalmologen 
gegeben: Ned. Tijdschrift voor Geneeskunde, 1905, I, S. 192. 
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Gegensatz zu der scheinbaren, welche dadurch entsteht, dass die Zer- 
streuungsbilder der verschiedenen Punkte eines Bildes alle in einer 
und derselben Richtung viel länger ausfallen als senkrecht darauf; 
diese Verzerrung wechselt natürlich, je nachdem die Einstellung des 
Auges für die vordern oder die hintern Brennfiguren gewählt wird. 
Von dieser wird hier aber Abstand genommen. 

Den wirklichen Schiefstand der Bilder nun sieht man bekannt- 
lich sehr schön, wenn man ein schwaches Cylinderglas vor dem Auge 
runddreht und ein Fensterkreuz anschaut. Je ferner man es vom 
Auge hält, um so deutlicher die Erscheinung; nur soll man nicht den 
Abstand der Brennweite des Cylinders überschreiten, denn es tritt 
dann eine andere Erscheinung auf, worüber sofort noch einiges mit- 
geteilt werden soll. Dass die Erscheinung bei grösserer Entfernung 
zunimmt, hängt einfach damit zusammen, dass die. Linse dann in 
der Kombination mit den brechenden Flächen des Auges stärker 
wirkt, und also der Knotenpunkt mehr nach vorn zu liegen kommt. 

Der Einfluss der Lage des Knotenpunktes auf diese Art der 
Drehung ist am besten in folgender Weise zu verdeutlichen. Sei in 
der Fig. VII, 1. die Ebene der Zeichnung der am stärksten brechende 
vertikale Meridian (y2); die Bildpunkte oder die Centra der Diffusions- 
kreise der vertikalen Seiten be und ad eines Viereckes abed, werden 
dann auf dem Schirm in l und m entworfen werden, indem durch 
den dazu gehörigen Knotenpunkt E die gerade Linie gezogen wird. 
In dem schwächer brechenden horizontalen Meridian kg mit dem 
Knotenpunkt %, liegen diese Bildpunkte oder Centra für die horizon- 
talen Seiten des Viereckes ab und de in einer Entfernung qr von 
einander. Da nun das Bild des Viereckes aus geraden Linien be- 
steht, was wieder die Folge ist von der gleichen Zunahme der 
sphärischen Breehung in allen Maximumsegmentalschnitten, muss das 
Bild des Viereckes ein mehr oder weniger scharf gezosenes Recht- 
eck sein, also Jeo, mit der längeren Seite vertikal. Indem die 
Diagonalen in beiden gezogen werden, erkennt man sofort, dass der 
Winkel von 90° afb sich verkleinert hat, dass nämlich die ausser- 
halb den Hauptmericianen liegenden. Linien ee und bd sich nach dem 
Meridian der stärksten Krümmung hin gedreht haben. 

Diese wirkliche Verzerrung der Bilder ist besonders die Ursache, 
dass die Dentlichkeit des Sehens bet den Astiematikern noch so 
viel mehr leidet, wenn die Hauptmeridiane schief stehen: beim max. 459 
nasalwärts oder temporalwärts ist die Verzerrung am stärksten für 
die gewöhnlichen Gegenstände, wobei, gerade wie bei der üblichen 
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Druckschrift, die vertikalen und horizontalen Linien überwiegen; das 
vertikal stehende Viereck nimmt dann im Bilde die Form der Raute 
an. (Fig. VII, 2.) 





Fig. VIL 


Eine eigentümliche Tatsache hängt mit dieser Drehung der Linien 
des Bildes augenscheinlich zusammen, dass nämlich die schiefen Astig- 
maten bei der unvollständigen Korrektion ihrer Refraktionsano- 
malie die Achse des korrigierenden Cylinders nicht in einem der 
beiden Hauptmeridiane wählen. Faber fragte bei der Diskussion 
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des oben zitierten Vortrages von Dr. Schoute nach der Ursache 
dieser Erscheinung, welche er wahrgenommen, und welche auch mir 
bei der Untersuchung öfters aufgefallen ist. Die Erklärung ist wohl 
hierin zu suchen, dass wenn der zu schwache positive Cylinder mit 
seiner Achse senkrecht zu der Achse des Astigmatismus steht, ein 
schiefer Stand der Linien der Probebuchstaben bestehen bleibt, wäh- 
rend durch Drehung des Cylinders die Linien senkrecht zu einander 
gestellt werden, was den Patienten mehr befriedigt, und beziehungs- 
weise bessere Sehschärfe erzeugen wird. Zur Erläuterung noch die 
Fig. VII 3. Sei bei einem schiefen Astigmatismus » der Meridian 
der stärksten Brechung; der Patient sieht dann also alle vertikalen 
und horizontalen Linien der Sehproben nach diesem Meridian a hin- 
gedreht; man kann dann den Astigmatismus nach dem Stokesschen 
Prinzip zerlegen in zwei schwächere Komponenten, zusammen mit 
sphärischer Brechung, und zwar in eine mit der maximalen Brechung 
in der vertikalen Linie v, und in eine eben so viel nach der andern Seite 
hingedreht in a; die Komponente a kann man nun durch ein positives 
Cylinderglas mit seiner Achse in a aufheben; es bleibt zwar ein Astig- 
matismus übrig, aber dessen Achse fällt mit der vertikalen zusammen, 
und so ist der Schiefstand der Linien der Probebuchstaben aufgehoben. 
Es ist hiermit also deutlich gemacht, dass der Patient bei unvollstän- 
diger Korrektion einen Stand der Achse des Cylinderglases wählt, 
der weiter von dem vertikalen (bzw. dem horizontalen) Meridiane ent- 
fernt ist als der maximale Hauptmeridian des Astigmatismus. 

Die eben beschriebene wirkliche Verzerrung der Bilder eines 
Objektes ist, wie gesagt, scharf zu scheiden von der Verzerrung. 
welche die Folge sein kann von dem schiefen Stande des Zerstreuungs- 
bildes, und ebenfalls von einer andern bekannten Erscheinung beim 
Schen durch stärkere positive Cylindergliser, auf welche besonders von 
Koller!) die Aufmerksamkeit gelenkt wurde. Blickt man durch einen 
Cylinder. von. +5 D mit vertikaler Achse, welchen man in der aus- 
gestreckten Hand vor sich hinhält, so sieht man alle Objekte im 
Spiegelbilde, und dabei etwas verschmälert, aber von der richtigen 
Höhe. Dreht man die Linse um ihren Mittelpunkt herum, so drehen 
alle Objekte mit doppelter Geschwindigkeit in derselben Richtung init: 
hei 450 Drehung der Linse wird eine vertikale Linie also sehon hori- 
zontal gesehen, und ist die Linse um 90° gedreht, so steht alles um- 


1) Koller, Dr. Carl, Uber eine eigentiimliche Sorte dioptrischer Bilder: 
v. Graefe's Arch. f. Ophth. XXX, 3. 186. 
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gekehrt, um dann bei 180° Drehung wieder aufrecht gesehen zu 
werden. Die Erklärung dieser Erscheinung ist hierin zu suchen, dass 
in den Linsenschnitten senkrecht zur Achse, welche also alle 5 D 
Brechung haben, das Bild umgekehrt ist; es wird dadurch alles Ge- 
sehene in bezug auf eine Fläche, welche durch die Achse des Cylinder- 
glases und durch die optische Achse gelegt wird, umgewechselt, und 
bei jedem Stande der Linse wird in bezug auf diese Ebene das Spiegel- 
bild gesehen; in den Linsenschnitten parallel zur Achse des Cylinders 
findet keine Brechung statt und behält alles seine gewöhnlichen Dimen- 
sionen; wir haben mithin bei diesen starken positiven Cylindern mit 
einem nur in einer Richtung umgekehrten Bild zu tun, d. h. mit einem 
echten Spiegelbilde. In der Richtung der Brechung ist hegreiflicher- 
weise alles verschmälert, da hier faktisch das zwischen dem Wahr- 
nehmer und der Linse, in 20 cm Entfernung von der letztern gelegene 


Oe? 


a b 


d 
Fig. VIII. 


umgekehrte Bild gesehen wird. In Übereinstimmung mit. dieser. letz- 
ten Tatsache werden die Linien, welche senkrecht zur Cylinderachse 
verlaufen, am deutlichsten beim Blick in die Ferne gesehen, während 
bei der Accommodation für einen Punkt, 20cm vor der Linse ge- 
legen, die parallel mit der Achse verlaufenden Linien sich scharf ab- 
zeichnen. 

Mit einer starken negativen Oylinderlinse ist diese Drehung nicht 
zu erzielen, was sofort erklärlich ist. indem dabei kein teilweise um- 
gekehrtes Bild zwischen Linse und Wahrnehmer gebildet werden kann. 

Es wäre über diese interessanten Bilder noch manches zu bemerken, 
es ist. dies hier aber jetzt weniger am Plätze. Auch die Besprechung 
anderer Erscheinungen. welche in dem Schiefstand der verschiedenen 
geraden Linien ihre Erklärung finden, muss ich bis zu einer anderen 
(Gelegenheit: verschieben. 

Auch für das Verständnis der Brenntieuren von anormaler Form, 
wie dieselben bei der Untersuchung des Astiematismus mit einer 
Kerzentlamme öfters angegeben werden. und welche besonders von 
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Rée!) und Tscherning?) einer genaueren Beobachtung unterzogen 
worden sind, erweist die Theorie der Segmentalflächen sich von direktem 
Nutzen. Eine häufig vorkommende Brennfigur ist dabei die Raute 
(siehe Fig. VIIIb) mit eingebogenen Seiten. Es fragt sich, welche 
Abweichung vom regulären Astigmatismus diese Form bedingen kann. 

Wir denken uns dazu durch die astigmatisch brechende Fläche 
wieder die Segmentalflächen gelegt; in der Fig. V z. B. erst die 
Minimumflächen. Anstatt des Abstandes ed zur langen Achse der 
Ellipse müssen wir jetzt einen viel kleineren haben, um die Einziehung 
der Seite peb zu bewirken, d. h. die Brechung in der Ebene klh 
muss stärker sein; von a bis p muss auf diese Weise die Brechung 
in den Segmentalflächen zunehmen, um die Raute zu bekommen, was 
also bedeutet, dass die hintere Brennlinie als solche fortfällt und einer 
nach der Linse hin konkaven Brennlinie Platz macht; für die Linse 
bedeutet dies eine Zunahme der Brechung in den Minimumsegment- 
schnitten nach der Peripherie hin, wo also die Refraktion sich mehr 
derjenigen der Maximumsegmentschnitte nähert; und alles zusam- 
mengenommen bedeutet die Erscheinung hier also die Anwesenheit 
eines Astigmatismus der Hauptsache nach in den zentralen 
Linsenteilen. 

Es kann aber die Raute auch in anderer Weise zu stande 
kommen. Denkt man sich die astigmatische Linse in Maximum- 
segmentschnitte zerlegt, wie z. B. die Linie ab in der Fig. IV es 
angibt, dann kann die Seite des Kreises zer auch eingebogen werden, 
indem e? sich verkürzt. Es will dies jetzt sagen, dass die Brechung 
in dieser Segmentfläche abnehmen muss, der Brennpunkt d muss 
sich dem Kreise nähern; und es muss ferner in allen Maximum- 
segmentschnitten von p bis 7 die Krümmung allmählich schwächer 
werden als für das regelmässig-astigmatische System; es heisst dies 
also, dass die vordere gerade Brennlinie jetzt fortfällt, und eine nach 
hinten konkave Linie dafür an die Stelle tritt, während jetzt die 
hintere Brennlinie bestehen bleibt. Für die Linse bedeutet es in 
diesem Falle, dass die Refraktion der Maximumseementschnitte nach 
der Peripherie hin sich derjenigen der Minimmmschnitte nähert, und 
dass also auch in diesem Falle der Astigmatismus in den zentralen 
Linsenteilen am stärksten ist. | 

Es ist klar, dass auch eine Kombination dieser beiden Fälle 


) Rée, O. M., Undersoegelse af Oeiet med et lysende Punkt: Kjöbn- 
havn 1896. 
3) Tscherning, Optique plıysiologique, Paris 1898. 
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denkbar ist; ob dieses sich wirklich bei einem Patienten so verhält, ist 
dadurch zu untersuchen, ob bei gelähmter Accommodation mit Hilfe 
sphärischer Linsen beide, eine oder keine Brennlinie in genügender 
Deutlichkeit hervorgerufen werden kann. 

Es sind dies Fälle, welche gewissermassen als eine Überkorrek- 
tion der sphärischen Aberration der astigmatischen Brechung aufzu- 
fassen wären. Ob diese Formen des atypischen regulären Astigmatis- 
mus durch geeignet geschliffene oder gestellte Cylindergläser noch 
einigermassen zu verbessern wären, bleibt der näheren Untersuchung 
vorbehalten. 

Die beiden obengenannten Typen der rautenförmigen Brennfigur 
lassen sich auch mittels Schemata, aus Faden hergestellt, sehr sinn- 
reich verdeutlichen. Besonders für den Unterricht sind solche Hilfs- 
mittel sehr wertvoll. 

Es versteht sich, dass man die Brennlinie sich auch nach der ent- 
gegengesetzten Richtung hin abbiegen lassen kann. Wenn die hintere 
Brennlinie nach hinten konkav wird (siehe Fig. V), bedeutet dies, dass 
die Refraktion in den Minimumsegmentalflächen nach der Peripherie 
hin abnimmt, dass also in der Peripherie der Astigmatismus am 
stärksten ist. Und wenn die vordere Brennlinie nach vorn konkav 
wird, nimmt die Refraktion in den Maximumsegmentschnitten nach 
der Peripherie hin zu, und es bedeutet dieses ebenfalls eine grössere 
astigmatische Refraktion in den Randteilen der Linse. Es wären 
diese Fälle vielleicht als astigmatische sphärische Aberration aufzu- 
fassen. Auch hier kann man sich wieder die gleichzeitige Wirkung 
beider Krümmungen der Brennlinien denken. Die Brennfiguren bei 
den beiden letztgenannten Abbiegungen der Brennlinien würden an 
jener Stelle, wo der Brennkreis sonst liegt, die Form von mehr quad- 
ratisch ausgebuchteten Kreisen bekommen. Ich weiss nicht, ob dieselben 
wahrgenommen worden sind. Im allgemeinen entstehen bei den atypi- 
schen Formen des regulären Astigmatismus an den verschiedenen 
Stellen des Lichtbündels ausserordentliche Brennfiguren, von welchen 
einige wohl, aber nicht viele von den Patienten. bemerkt. werden; an 
den Fadenschemata kann man sich die Schnitte ebenfalls sehr hübsch 
merken, z.B. mit Glasperlen oder gefärbten Punkten. Vielleicht dass 
_ weiterfortgesetzte Untersuchung auch hier noch mehr Übereinstimmung 
bringt. 

Man kann sich nun ferner noch die Zusammenstellung denken 
der Fälle von Abbiegung der vordern Prennlinie nach vorn mit Ah- 
biegung der hintern nach vorn, und auch der Abbiegung der vordern 
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Brennlinie nach hinten mit der hintern nach hinten, wobei an ge- 
wissen Stellen, z.B. im Brennkreise, die entgegengesetzten Wirkungen 
einander aufheben können, während dann an andern Stellen wieder 
ganz abweichende Brennfiguren zutage treten müssen. 

Es fragt sich jetzt, ob diese Formen der astigmatischen Refrak- 
tion sich in einer einzigen gekrümmten Fläche verwirklichen können, 
oder ob dazu immer Kombinationen von brechenden Flächen erforder- 
lich sind. Ich wage es nicht, mich jetzt darüber definitiv auszu- 
sprechen. Meine Versuche in dieser Richtung haben noch keinen po- 
sitiven Erfolg gehabt; es scheint mir soweit möglich, die theoretisch 
konstruierten Flächen aus Kupfer arbeiten zu lassen, sogar für die 
schwierigsten Zusammenstellungen; es ergeben sich dann gebogene 
Flächen meistens ohne „unwahrscheinliche“ Teile. Ich habe versucht 
diese Ebenen in Glas gewissermassen abzudrucken, indem ich eine 
Glasplatte in der Hitze der grossen Bunsenschen Flamme sich darüber 
ausbreiten liess und nun diesen Teil mit einem sphürischen Uhrglase 
abschloss und das Ganze mit Wasser füllte. Aber die Brechung war 
immer zu stark und nicht regelmässig genug, um brauchbare Figuren 
zu entwerfen. Auch habe ich aus vielen schwach gekrümmten Uhr- 
gläsern die astigmatischen Formen ausgesucht durch Messung mit 
dem gewöhnlichen Krümmungsmesser und zwei zusammengekittet wieder 
mit Wasser gefüllt, aber die Resultate sind alle zu unsicher, um Wert 
zu haben. Dennoch scheinen die Kupfermodelle mir anzuzeigen, dass 
die Kombination in einer einzigen Fläche möglich ist. Es scheint mir 
dies von Interesse, weil daraus hervorgehen würde, dass es nicht not- 
wendig ist, dass Cornea- und Linsenastigmatismus immer zusammen 
auftreten müssten, um den atypischen Astigmatismus zu erzeugen. 
Allerdings würde Astigmatismus der vordern und der hintern Linsen- 
tläche allein die Erscheinung wahrscheinlich leichter hervorrufen. Aber 
auch hier bleibt der direkten Untersuchung noch vieles vorbehalten. 

Um eine rautenförmige Brennfigur zu entwerfen, kann man eine 
starke plankonvexe Linse mit der gekrümmten Seite einem leuchten- 
den Punkte in fünf Meter Entfernung zuwenden und derselben eine 
kleine Drehung von 15—20° zur Achse geben. Die Fig. IX stellt 
eine photographische Aufnahme eines. Querschnittes. des. Lichtbündels 
bei einer solchen Linse von 22 D. in 38 mm Entfernung von der hintern 
planen Fläche dar (4fach vergr.). Die meisten zentral gelegenen Strahlen 
wurden dabei abgedeckt, indem dieselben um die Raute herum noch 
eine kreisförmige Brennfigur entwerfen; der Durchmesser der Linse 
misst 60 mm, derjenige der zentralen Abteckungsplatte 33 mm, die 
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Raute ist 3mm hoch, bei 5 breit; 5mm weiter von der Linse 
liegt, wenn die letztere um eine vertikale Achse gedreht worden ist, 
eine horizontale Brennlinie, welche in ihrem zentralen Teile sehr licht- 
stark ist und 2mm misst, jedoch nach den Enden hin dann als licht- 
schwache Linie noch weiter ausläuft. Zwischen der Raute und der 
Linse bei der Bewegung des Schirmes nach der letztern hin bleibt 
die Brennfigur erst noch rautenförmig, dann tritt ein vertikalstehender 
ovaler Lichtkranz dazu, und die Figur wird bald verwischt. Eine 
vertikale Brennlinie tritt nicht auf. 

In diesem Falle haben wir es also mit einer Brennlinie und 
einer rautenförmigen Brennfigur zu tun. Die Erklärung muss wohl 





Fig. IX. 


so lauten, dass in den vertikalstehenden Schnitten der Linse die 
Refraktion am wenigsten zugenommen und dass die Brennpunkte 
in denselben überall in ungefähr 43 mm Entfernung liegen; da- 
gegen ist die Brechung in den schiefgestellten horizontalen Linsen- 
schnitten viel grösser geworden und zwar in der Nähe der abge- 
deckten zentralen Partie relativ mehr als in den peripheren Schnitten. 
Im allgemeinen stimmt dies mit der astigmatischen Wirkung einer 
schiefgestellten Linse überein. Es zeigt sieh bei diesem Versuche 
auch bei Abdeckung der verschiedenen Linsenteile, dass an der Stelle 
der Raute die obern und untern Strahlen sich noch nicht, die 
linken und rechten sieh dagegen wohl gekrenzt baben. 

Um weiter die Vorstellung der Brenntismren bei diesen Abbie- 
gungen der Brennlinien zu erleichtern, fige ich noch einige Zeich- 
nungen hinzu, worin die verschiedenen Kombinationen abgebildet 
worden sind. In den Figuren X bis NVIEI ist die Konstruktion der 
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Schemata bequem zu verfolgen; dieselben dürften jetzt ohne weiteres 
verständlich sein. 





Ree hat auch auf die Bildung einer Rautenfigur durch starke 
nicht achromatische Linsen hingewiesen, 
Er kombinierte 'eine gewöhnliche starke Konvexlinse von 20D 
mit einem Cylinder von +6D. Die starke sphärische Aberration ist 
v. Graefe's Archiv für Ophthalmologie. LXXIV. 13 
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nach Rée dann Ursache der rautenfórmigen Brennfigur!) Es würde, 
nach dem, was oben gesagt, folgen, dass, weil jetzt beide Brenn- 
linien nach der Linse hin konvex werden, der Einfluss der sphärischen 
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Aberration auf die Verzerrung des Brennkreises nach der Rauten- 
form hin in den Minimumsegmentalschnitten (siehe Fig. X), grösser 
ausfällt, als die Ausbuchtung desselben durch die sphärische Aber- 


1) Siehe auch Fig. 87 in Optique Physiologique de Tscherning. 
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ration in den Maximumsegmentalschnitten (siehe Fig. XII und dann 
Fig. XIV). 

Die hier beschriebenen Formen des halbregelmässigen Astig- 





matismus kommen sehr wahrscheinlich dann und wann in der Wirk- 

lichkeit vor. Es ist sehr auffallend, dass Rée bei seinen Unter- 

suchungen der Augen von normalen Astigmatikern kein einziges Exem- 

plar gefunden hat, wo die Brennfiguren sich genau so verhielten wie 

bei dem reinen regulären Astigmatismus; seine Tafel XIX (S. 69) 
13* 
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zeigt uns statt des Kreises die Raute, und wahrscheinlich nur eine 
gerade Brennlinie — die vordere, während die hintere wohl nach der 
Linse hin abgebogen ist. Bei den übrigen zahlreichen Abbildungen 
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tritt diese relative Regelmässigkeit nur selten mehr zutage, und wie- 
wohl bei sehr vielen noch eine Andeutung der Rautenfigur zu ver- 
zeichnen ist und überdies Bilder gefunden werden, welche entweder 
an beide oder an eine der Brennlinien erinnern, so weisen im all- 
gemeinen die Befunde auf viel grössere Unregelmiissigkeit beim 
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Astigmatismus hin, als bis dahin wohl vermutet wurde. Ich übersehe 
hierbei nicht, dass bei den Zeichnungen, welche von den Patienten 
entworfen wurden, die Einführung eines sehr schwerwiegenden sub- 
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Fig. XIV. 


GNU. og 
SENI 





jectiven Elementes nicht zu umgehen war, und dass besonders das 
Bild des sogenannten Linsenspektrums in den meisten Figuren etwas 
zu stark zutage getreten sein mag; die Wahrnehmung der üussern Form 
der Brennfigur mag dadurch dann und wann etwas gelitten haben. 
Auf der andern Seite muss dieses Linsenspektrum wohl als eine 
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Art unregelmässigen Astigmatismus aufgefasst werden, wiewohl es bei 
grösserer Lichtstärke der Bilder viel weniger zur Geltung kommt. 
Alles zusammengenommen weist die sehr interessante Sammlung von : 
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Brennfiguren in Rées Arbeit darauf hin, a bei der weiteren Unter- 
suchung der Astigmatiker in dieser Richtung noch Wichtiges zutage 
gefördert werden kann. Es kam mir daher wünschenswert vor, am 
Ende dieses Aufsatzes die Konstruktionen vorzuführen von allen 
Kombinationen, von geraden und in den Hauptmeridianen abge- 
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bogenen Brennlinien; die Figuren X bis XVII können mit Hilfe 
der Theorie der Segmentalflächen ziemlich leicht verstanden werden. 


Am Fusse jeder Konstruktion stehen die vierfach verkleinerten wirk- 
lichen Brennfiguren. 
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Es ist bei der Analyse dieser Figuren nur noch zu bedenekn, 
dass eine Segmentalfläche natürlich nicht durch eine nach vorn oder 
hinten abgebogene Brennlinie gelegt werden kann; man arbeitet aber 
mit der Theorie in derselben Weise, indem die zwei Punkte, in denen 
die Ebene die gebogene Brennlinie schneidet, als die Enden einer ge- 
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raden Brennlinie betrachtet werden für den betreffenden Teil der 
Konstruktion. Nur muss man sich gegenwärtig halten, dass in dieser 
Ebene nur zwei Lichtstrahlen liegen, und zwar jene, welche von den 
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Schnittpunkten der Segmentalfliiche mit dem Linsenumkreise durch 
den Schnittpunkt derselben mit den beiden Brennlinien gehen. Es 
ist dann also nicht, wie bei den geraden Brennlinien, die ganze 
Segmentalfläche mit Lichtstrahlen gefüllt. Wollte man auch hier 
eine derartige Lichtfläche konstruieren, so müsste man die Ebene 
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durch die Sehne des Kreises, parallel einem der Hauptmeridiane und 
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Fig. XVIII. 
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der ganzen gebogenen Brennlinie legen, was also eine gebogene 
Flüche würe; mit derselben ist aber nicht mehr geometrisch zu arbeiten. 
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fond 


Zum besseren Verständnis habe ich ferner noch die Figur X VII zu- 
gefügt, bei der man verfolgen kann, wie bei den gebogenen Brennlinien 
der Lauf eines Strahles durch einen willkürlichen Punkt % der Linsen- 
fläche konstruiert werden kann. Man ziehe dazu die Lotlinie Ak 
zum Hauptmeridiane gr; man muss dann eine Ebene kkf” nt suchen, 
welche die Fläche der ersten gebogenen Brennlinie derart schneidet, 
dass nf” n’ parallel mm’ verläuft. In einer grossen Konstruktions- 
zeichnung erreicht man dieses am besten mittels zweier Faden, welche 
in k und k befestigt sind, und welche man über die Brennlinie RFP 
so lange hin und her bewegt, bis der Schnittpunkt von At mit der 
Hauptachse ab, und der Schnittpunkt von At mit der vorderen Brenn- 
linie MN, in eine Linie parallel mit »»' fallen. In Uebereinstim- 
mung mit dem, was so soeben gesagt, liegen also auf der Sehne 
chge zwei Flächen, und zwar eine für die Konstruktion des Strahlen- 
verlaufes durch e (bzw. e), welche die gebogene vordere Brennlinie 
in 2 schneidet, und den maximalen (vertikalen) Meridian in der Linie 
sF"s, also die hintere gebogene Brennlinie in s und s'; und eine 
zweite Fläche für den Strahlengang durch h, welche die vordere 
Brennlinie in n schneidet und die hintere in 2 (bzw. in £) und den 
Maximummeridian in der Linie £F’t'. Die mit der erstern maxi- 
malen Segmentalfläche verbundene Minimumsegmentalfläche eds schnei- 
det also den Minimummeridian in der Linie 7f'2’, während die durch 
h gelegte Minimumsegmentaltläche den Minimummeridian in af" 
schneidet und ferner durch ? und xx geht. 

Wenn man für diesen Punkt / den Linsenkreis /p zieht, kann 
man auch wieder in derselben Weise wie für den äusseren Kreis die 
Konstruktion der Brennfiguren ausführen, wobei dann dieselben den 
grösseren Figuren kongruent gefunden werden; es geht dann der wirk- 
liche Lichtstrahl von p durch den vorderen Brennpunkt der Haupt- 
achse f und dann durch x’ nach Z, während der Strahl von 7 durch den 
hintern Brennpunkt auf dieser Achse F geht, und dann weiter nach M. 
In derselben Weise geht der wirkliche Lichtstrahl von g durch diesen 
Punkt F, derselbe ist in der Figur aber nicht gezogen worden; die 
beiden gezogenen Linien g F"D, und gF'V sind keine Lichtstrahlen, 
sondern Konstruktionslinien, um — wie oben angegeben — den 
Lichtstrahl für e und für A zu finden. Es kann natürlich durch 
jeden Punkt der Linse nur ein einziger Strahl seinen Weg nehmen 
bei dem homozentrischen Strahlenbündel. 

Die Abbiegungen der Brennlinien nach beiden Richtungen hin 
sind in diesen Figuren willkürlich gewählt worden. Aus andern 
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Krümmungen würden selbstverständlich andere Breunfiguren resul- 
tieren; besonders bei den sich teilweise aufhebenden Biegungsrich- 
tungen ist es möglich, dass entweder die eine oder die andere Form 
überwiegt; ich glaube aber, dass mit den hier vorgeführten Figuren 
wohl alle theoretisch denkbaren Formen der Brennfiguren gefunden 
werden können. 

Rée!) hat bei seinen Untersuchungen noch seitwürts abgebogene 
Brennlinien gefunden. Es ist dies wohl als eine weitere Unregel- 
mässigkeit des Astigmatismus aufzufassen; es liegen dabei in den 
verschiedenen Minimum- oder Maximumsegmentschnitten der Linse 
die Brennpunkte in gleicher Entfernung von derselben wie in den 
betreffenden Meridianen, aber je entfernter sie von den letztern 
liegen, um so seitlicher rückt der Brennpunkt; es ist also zu 
der sphärischen Brechung eine prismatische dazugekommen, wie dies 
bei Verschiebung einer Linse vor einem Diaphragma beobachtet 
werden kann. Im vorliegenden Falle weist dies also auf eine Ver- 
schiebung der sphärischen Segmentalschnitte in der Peripherie der 
Linse seitwärts hin, das wäre also eine Verdickung der Linse nach 
der Seite der Abbiegung der Brennlinie, mit Erhaltung der sphäri- 
schen Krümmung in den verschiedenen Segmentschnitten. Auch für 
das Verständnis dieser Anormalitäten bietet die Vorstellung der 
Segmentalflächen neue Anhaltspunkte. 

Am Ende dieses Aufsatzes möchte ich nur noch ausdrücklich 
darauf hinweisen, dass ich nicht beanspruche, durch meine Versuche 
und Erörterungen viel Neues erbracht zu haben. Es war hauptsäch- 
lich mein Zweck, die Vorstellung der astigmatischen Refraktion 
zu fördern. Durch mathematische Rechnung ist öfters die Richtig- 
keit der astigmatischen Brennfiguren bewiesen worden, aber diese 
hat zum Verständnis von dem was bei der astigmatischen Retrak- 
tion vorgeht, nicht in solchem Masse beigetragen, wie dies besonders 
für die Ophthalmologen erwünscht erscheint. Zwar hat Knapp?) 
schon darauf hingewiesen, dass die Lichtstrahlen in den Zwischen- 
meridianen sich nicht schneiden, und man hätte den Gedanken der 
Meridiane also seitdem sehon fallen lassen müssen, aber dies ist nicht 
geschehen. Auch hat derselbe Autor damals schon empfohlen, Modelle 
anzufertigen, um die Vorstellung zu erleichtern, aber auch dies hat 





1) Loc. cit. S. 102. Tafel XLI. 

2) Dr. J. H. Knapp, Heidelberg, v. Graefe's Arch. f. Ophth., Bd. VIII, 2. 
S. 185: Über die Asymmetrie des Auges in seinen verschiedenen Meridianebenen 
1861—62. 
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nichts geholfen!); wahrscheinlich hat man es nicht fertig gebracht, 
genaue Schemata zu konstruieren?). Auch die Arbeit von Kaiser?) 
bezieht sich hauptsächlich auf mathematische Deduktionen, wie vor- 
her die Mitteilungen von Sturm!) über das astigmatische Strahlen- 
biindel. Auch die von Kirchoff und Knapp in dem eben genannten 
Aufsatz des letztern vorgeführten Formeln geben keine deutliche Vor- 
stellung des astigmatischen Systems. In der ersten Ausgabe des Hand- 
buches v. Graefe-Saemisch hat Aubert (S. 463) den Astigmatis- 
mus behandelt und zwar mit Hilfe der unrichtigen Vorstellung des 
Überganges von sphärisch brechenden Meridianen in einander. Don- 
ders in seinen verschiedenen Arbeiten5) und von Helmholtz in seiner 
physiologischen Optik behandeln die Form des astigmatischen Bündels, 
aber der Verlauf der Strahlen in den verschiedenen Teilen der Linsen 
wird nicht weiter verfolgt oder anschaulich gemacht. Nur Tscher- 
ning®) gibt in aller Kürze eine Skizze des Astigmatismus, welche 
einige Einsicht eröffnet in den Verlauf der durch die astigmatische Linse 
gebrochenen Strahlen. Seine Zeichnung auf S. 109, zur Erläuterung 
der Berechnung der Form der Ellipsen, hängt gewiss zusammen mit 
der von mir befürworteten Einteilung des Linsensystems in Segmen- 
talfliichen. Hess’) behandelt in der 2. Auflage des Handbuches 
v. Graefe-Saemisch den Astigmatismus in der üblichen Weise, 
und spricht sich meines Erachtens mit Recht darüber aus, dass die 


1) Knapp gibt an, dass er einen Kreis und eine Ellipse mit einer gleichen 
Zahl Locher an den Rändern versah und die korrespondierenden Punkte durch 
Faden verband, um das Modell herzustellen. Die Löcher am Rande der El- 
lipse liegen nicht in regelmässigen Abständen, wie auch meine photographi- 
schen Aufnahmen noch ausweisen; wie Knapp die Einteilung ausführte, wird 
nicht weiter angegeben. 

?) Meine Schemata in den beschriebenen Formen wurden ausgeführt von 
meinem Mechaniker H. Brouwer in Leiden, und können von ihm bezogen 
werden. 

*) Dr. H. Kaiser, Die Theorie des Astigmatismus, v. Graefe's Arch. f. 
Ophth., Dd. XI, 3. S. 186, 1565. 

9 Sturm, Über die Theorie des Sehens; Poggendorffs Annalen der 
Physik und Chemie, Dd. LXV. S. 116 und 374, Leipzig 1845; auch in 
Comptes rendus de l'Académie des Sciences de Paris, Teil XX, S. 554, 761 
und 1258. 

5) F. C. Donders, Astigmatisme en cylindrische glazen, und Anomalies 
of Refraction and Accommodation, 

9) Tscherning, Optique physiologique, Paris, Carré et Naud, 
S. 109. 1898. 

”; Bd. VIII, Abt. 2. S. 404. 1908. 
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Bedeutung der Sturmschen Veröffentlichungen nach und nach wohl 
etwas zu hoch angeschlagen worden ist. Auch Gullstrand!) weist 
in seiner ausführlichen Bearbeitung des Gegenstandes darauf hin, dass 
in den Zwischenmeridianen die Lichtstrahlen sich kreuzen und also 
nie einen Fokus bilden. Er spricht sich ebenfalls ganz entschieden 
gegen die Theorie der astigmatischen Meridiane aus und erwähnt bei- 
läufig die Brechung in Schnittflächen parallel den Hauptmeridianen. 
Alles zusammen genommen kam es mir nicht überflüssig vor, die 
hier gegebene, mehr anschauliche Vorstellung des Astigmatismus in 
weiteren Kreisen bekannt zu geben. 


1) Gullstrand, v. Graefe's Arch. f. Ophth. Bd. LIII, 2. S. 185. 1901. 
Die Konstitution des im Auge gebrochenen Strahlenbündels. 


Zur Kenntnis der Netzhautablösung und ihrer Behandlung. 


Von 
R. Deutschmann. 


Weshalb ich gerade dieses Thema bei dieser Gelegenheit wie- 
derum zum Gegenstande meiner Besprechung mache? Weil der Mann, 
dem diese Festschrift gewidmet ist, unter dessen Führung ich ein 
volles Decennium tätig war, für die Erforschung der Pathogenese 
dieser schweren Augenerkrankung gerade in jüngster Zeit wieder 
seine unermüdliche Arbeitskraft eingesetzt hat. Weil ich mich durch 
die Beobachtung einer ganz ausserordentlich grossen Fülle derartig 
Erkrankter, die meine Hilfe suchen, für berufen halte, durch klinische 
Tatsachen ergänzen oder klären zu helfen, was das verhältnismässig 
geringe zu Gebote stehende pathologisch-anatomische Material natur- 
gemäss allein zu entscheiden nicht im stande ist. Weil ich es endlich 
immer noch für meine Pflicht halte, an der Hand einer beweisenden 
Statistik Heilverfahren dieses schweren Leidens auszuschalten, die 
derartige unglückliche Kranke nach Schuldogma und Schema wohl 
zu quälen, aber ihnen nicht zu helfen geeignet sind; weil ich ander- 
seits in der Lage bin, hier nicht nur umzustürzen, sondern dafür auch 
aufzubauen. 

Ich lege den hier folgenden Angaben nur meine Aufzeichnungen 
über diejenigen Patienten mit Netzhautablösung zugrunde, welche ich 
bis zum 1. Juli 1909 zu operativer Behandlung in meine Klinik auf- 
genommen habe — es sind dies 260 mit 345 an Netzhautablösung 
erkrankten Augen. 

Ich beginne mit der wichtigen Frage der Beziehung der Refrak- 
tion der Augen zu der Häufigkeit der Ablösung. Im allgemeinen 
gelten die myopischen Augen in weit höherem Grade gefährdet, als 
die hypermetropischen und emmetropischen. Meine Zahlen bestätigen 
diese Annahme. Ich zähle auf 345 erkrankte Augen: 

Einmetropische: 44 = 12,7%. 
Hypermetropische: 10 = 2,8°|,. 
Myopische: 99 ss Os 
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Hierzu ist folgendes zu bemerken: bei nur 7 von den 44 emme- 
tropischen Augen wurde ein Trauma von den Patienten als Ursache 
ihres Leidens angegeben. Bei einem Teil der Augen war zurzeit 
die Refraktion nicht zu bestimmen, doch sollen, nach den eigenen 
Angaben der Erkrankten, von diesen früher 23 „kurzsichtig“ gewesen 
sein. Diese 23 Augen sind bei der Berechnung der Gesamtmyopen 
als solcher mitgezáhlt. Mein Allgemeinprozentsatz an Myopen von 
66,7°|, stimmt ungefähr mit einer statistischen Angabe Uhthoffs 
überein, der 61°), Myopen zählt. Was nun die Beteiligung der ver- 
schiedenen Myopiegrade an der Erkrankung durch Netzhautablösung 
betrifft, so finde ich unter den 345 Augen: 

Myopie von 1—6 Dioptr.: 52 = 15,0). 
» p» (—12 , : 50 — 144^, 
j » 13unddarüber: 57 = 16,5°),. 

Bei den Myopen von 13 D und darüber sind 15 Augen mit- 
‚gezählt, die wegen Myopia magna operiert aphakisch waren. Ich 
komme hierauf noch zurück. An 51 Augen war zurzeit die Refrak- 
tion an dem mit der Ablösung behafteten nicht festzustellen; hier 
bestand auf dem zweiten nicht erkrankten: 

Myopie 1—6: llmal. Emmetropie: — 4mal. 
» 7—12: 20mal. Hypermetropie: 6mal. 
„ 13 und mehr: 17mal. 

Bei 4 von diesen 51 Augen konnte die Refraktion — bei Ab- 
lösung auf dem andern — nicht bestimmt werden. Bei 66 doppel- 
seitig affızierten war gleichfalls zurzeit eine Feststellung der ursprüng- 
lichen Refraktion nicht möglich, doch sollen — nach ihren Angaben -- 
23 von diesen früher myopisch gewesen sein. 

Wenn ich nun annehme, dass die Refraktion auf dem mit 
Netzhautablósung behafteten Auge zum mindesten die gleiche war, 
wie auf dem nicht erkrankten Auge, so würde sich als Resultat 
ergeben: 


Myopie 1—6 D: 63 = 18,2", 
„ €—12 D: 10: 2520,29. 
» 13 und mehr: T4 = 21,4%. 
Emmetropie: 4 = 12,05, 
Hypermetropie: pg ese su. 


Ich habe also auch hier wieder, wie bereits in einer früheren 
Statistik, zu konstatieren, dass annähernd die gleiche Menge von 
Ablösungen auf die verschiedenen Rubriken der Myopie kommt, dass 
also für mein Material ausgesprochen werden kann, dass die Chance 


208 R. Deutschmann 


der Ablösung nicht auffallend mit den höheren Graden 
der Myopie zunimmt. 

Beide Augen desselben Patienten waren S5mal erkrankt, das 
ist auf 260 Kranke berechnet in 32,6°|,. 

Von diesen doppelseitig Befallenen waren myopisch: 47; dazu 
kämen noch 15, die angaben, früher myopisch gewesen zu sein, so 
dass die Zahl der Myopen sich auf 62 erhöhen würde. — Die Pro- 
zentzahl meiner doppelseitig Erkrankten mit 32,6°%, ist, gegenüber 
andern Statistiken, eine auffallend hohe. Ich habe schon früher 
darauf hingewiesen, dass die Erklärung hierfür darin zu suchen 
sein dürfte, dass zu mir so sehr viel schwere Fälle in Behandlung 
kommen. 

Besonderes Interesse erweckt die Frage nach den Netzhaut- 
ablósungen bei Patienten, die früher wegen hochgradiger Myopie der 
Operation der Phakolyse unterzogen waren. Meine Statistik ver- 
zeichnet 15 derartige Augen, und zwar auf 74 Augen mit Netzhaut-. 
ablösung bei Myopie von 13 D und darüber; ich muss annehmen, 
dass die Phakolyse bei Augen mit weniger als 13 D Myopie nicht 
gemacht wurde; es sind also 20,2%), meiner hochgradigen Myopen, 
die nach der Phakolyse die Netzhautablösung bekamen, oder 4,3*; 
der Gesamtaugen. Dagegen verzeichnet meine Statistik 11 aphakische 
Augen, die vorher keine oder nicht in Frage kommende geringe 
Myopie besessen hatten, d. h. 3,1°/, der Gesamtaugen. : Auf 231 mit 
Netzhautablésung behaftete myopische Augen überhaupt kämen 
danach 6,4°%, durch Phakolyse operierte. 

Diese Zahlen wiirden die Anschauung der neuesten Autoren zu 
stiitzen geeignet sein, die in der Operation der Phakolyse an sich 
bei den hochgradigen Myopen keine besondere Erhöhung der Gefahr 
für spätere Netzhautablösung sehen, um so mehr, als mit Ausnahme 
von 3 Augen bei meinen Fällen notiert ist, dass nicht im unmittel- 
baren Anschluss an die Operation, sondern nach später vorgenom- 
menen Nachstaroperationen die Ablösung aufgetreten ist. 

Es mag dabei von Interesse sein, zu erfahren, dass bei diesen 
letztern seit der Hauptoperation bis zu der verhängnisvollen Dis- 
cission 1 Jahr, 2 Jahre, 3, 4, 6, ja 10 Jahre vergangen waren, ohne 
dass eine. Netzhautablósung sich eingestellt hatte. 

Ich will nicht unterlassen zu erwühnen, dass ich bei diesen Pa- 
tienten häufig den Glaskörper und zwar in seinen vordern Partien 
von grauen, bei Bewegungen des Auges hin und her wogenden Mem- 
branen durchsetzt sah, die bei fokaler Beleuchtung besonders deutlich 
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zu beobachten waren. Ich bin der Ansicht, dass es sich hier um 
die Folgen einer schweren Verletzung des Glaskörpers durch die 
ausgeführte Discission handelt, um eine ausgesprochene Hyalitis mit 
ihren Konsequenzen. 

Dass Netzhautablösung sich gern mit Katarakt vergesellschaftet, 
ist bekannt; indes wird nach meiner Erfahrung die Häufigkeit dieser 
Kombination unterschätzt. Von den in meine Behandlung gekommenen 
Augen hatten bei der Aufnahme Katarakt: 153 = 44,3%; rechne 
ich dazu noch 6 Augen, bei denen nicht sicher zurzeit festgestellt 
werden konnte, ob Netzhautablösung dahinter war, aber dieses Leiden 
mit höchstgradiger Wahrscheinlichkeit angenommen werden musste, 
so erhöht sich die Prozentzahl der Kataraktósen auf 46,09|,. 

Ich habe bereits oben die absoluten und prozentualen Ziffern 
angegeben, mit denen die nicht myopischen Augen an den Netzhaut- 
ablósungen beteiligt sind, und muss gestehen, dass ich bei Feststel- 
lung derselben über die relativ hohe Zahl der Emmetropen erstaunt 
war, um so mehr, als nur bei einer ganz geringen Menge, nämlich 
7 von 44 Augen, ein Trauma als Ursache für die Erkrankung an- 
gegeben werden konnte. Erheblich günstiger stellt sich dagegen das 
Verhältnis für die Hypermetropen, die nur mit 2,8?| gegen die 
12,7 °|, Emmetropen beteiligt sind. Die Differenz zwischen den Hyper- 
metropen und den Emmetropen bezüglich der Chance für Netzhaut- 
&blósung ist erheblich grösser, als diejenige zwischen den Emme- 
tropen und den einzelnen Kategorien der Myopen. 

Feine oder grobe, helle oder dunkle, mehr weniger deutlich auch 
sanguinolente flottierende Glaskörpertrübungen bilden einen regulären 
Befund bei den Augen mit Netzhautablösung. Öfter kann man und 
zwar nicht nur bei eben erst entstandenen Ablösungen, ganz frische, 
hellrote Blutungen im Glaskórper beobachten und zwar bis in seine 
vordersten Schichten hinein; namentlich fällt hier, auch fokal deut- 
lich zu erkennen, am hintern untern Linsenrand eine sichel- bzw. 
halbmondförmige Hämorrhagie auf, die voraussichtlich in der teller- 
förmigen Grube ihren Sitz hat und wie ein Hyphaema der Schwere 
nach sich nach unten gesenkt hat; die Lage weist auf den Ciliar- 
körper als den Ausgangspunkt des Ergusses hin. 

Gehe ich nun kurz auf die Besonderheiten ein, die das ophthal- 
moskopische Bild der Netzhaut selbst bei der Ablösung dieser Mem- 
bran darbietet, so kann ich nur bestätigen, was ich bereits in einer 
meiner früheren Arbeiten hierüber angeführt habe. Ich hatte dort 
auf gewisse wichtige Einzelheiten, die für das gesamte Krankheits- 
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bild dieses Prozesses von grósstem Wert sind, hingewiesen, von denen 
vor meinen diesbezüglichen Angaben wenig oder nichts bekannt war. 
Es sind dies: die Häufigkeit der Spontanperforation der Netzhaut 
und deren Spontanheilung, die Abreissungen der Membran an der 
Peripherie, in der Gegend des Aequator bulbi, und die weissen, 
weissgelben und gelben, auch bräunlichen Einlagerungen in der ab- 
gelösten flottierenden Retina. 

Um einen genaueren Anhalt über die Häufigkeit des Vorkom- 
mens der beiden ersterwähnten Prozesse zu gewinnen, habe ich aus 
den Krankengeschichten meiner Patienten festgestellt: 

Abreissungen und Perforationen wurden notiert 


zusammen in 56 Augen, d. h. in 16,2%. 
Hiervon kommen auf die Abreissungen allein 27 = 7,8°|,, 
auf die Perforationen allein 29 = 8,4). 


Zweifellos geben diese Zahlen nicht die sämtlichen hier in Be- 
tracht kommenden derartigen Prozesse ihrer Häufigkeit nach genau 
an, sondern sind in Wahrheit zu niedrig. Es erklärt sich dieser 
Umstand aus der von mir klinisch direkt beobachteten und andern 
Ortes auch genau von mir beschriebenen Möglichkeit der Spontan- 
heilung der Rupturen, die derartig erfolgen kann, dass hinterher 
absolut nichts mehr davon zu erkennen ist, sowie ferner aus der ab 
und zu ganz zweifellosen Unmöglichkeit, sowohl Perforationen zwischen 
den hart aneinander liegenden, bzw. klebenden Netzhautfalten zu er- 
kennen, als auch Abreissungen bei äusserst peripherer Lage über- 
haupt aufzufinden. 

Nun haben diese Vorgänge ohne Frage etwas durchaus Gesetz- 
mässiges und hierauf habe ich auch schon früher hingewiesen. Ich 
möchte jetzt diese Beobachtung auch zahlenmässig fixieren. Was zu- 
nächst die Spontanperforationen anlangt, so finde ich in meinen 
Krankengeschichten wie folgt: 


Perforation zentral — 1mal, 
- nach unten — "mal, 
5 nach oben — 21mal. 
Bei den Abreissungen stellt sich das Verhältnis anders: 
Abreissung nach aussen — 2mal, 
5 nach unten — 25mal. 


Während also die Perforationen in der obern Netzhauthälfte über- 
wiegen, habe ich Abreissungen nach oben nie beobachtet; das Gros 
der letztern liegt nach unten — ausnahmsweise nach aussen, aber 
dies in kaum in Betracht kommenden Ausnahmefällen. Meine weitere 
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Erfahrung hat also bestátigt, was ich hierüber schon in einer meiner 
ersten Arbeiten angegeben hatte. Die Abreissung kommt in zwei 
Formen vor; entweder hängt die Retina in grossem, nach dem 
Aquator konvexem Bogen, mit nach dem Glaskörper umgerollten 
Rändern in den Bulbus hinein, oder es besteht eine arkadenförmige 
Abreissung, d. h. es sind noch einige Reste von Retinalfetzen stehen 
geblieben, die den Zusammenhang mit der Bulbuswand vermitteln. 
Aquatorial von der abgerissenen Netzhaut, bzw. zwischen den Ar- 
kaden liegt die Aderhaut frei; an der äussersten Aquatorialgrenze, 
nach dem Ciliarkörper finden sich Massenanhäufungen dicker, schwar- 
zer Pigmentklumpen. Letztere Erscheinung findet man aber, bei 
stark erweiterter Pupille und äusserster Blickstellung nicht nur 
nach unten, sondern auch nach allen andern Richtungen, besonders 
auch nach oben. Ein breiter schwarzer, oder grauschwarzer Ring, 
aus Flecken und Klumpen Pigmentes zusammengesetzt, umsäumt die 
eben noch sichtbare Grenze des Bulbusinnern nach dem Ciliarkórper 
zu, wührend nach hinten hin sich die in zarte Falten gezogene, trüb- 
weisse Netzhaut anschliesst, in der feine Perforationen erkennbar sind, 
durch die teils das grauschwarz der Pigmentveründerung, teils leuch- 
tendes Rot unveründerter Aderhaut hindurchschimmert. Was weiter 
die Einlagerung weisser oder gelber fleckiger Streifen, oder brüun- 
licher bis schwarzer Pünktchen und Klümpchen in der abgelósten 
Netzhaut anlangt, so sind sie ein recht häufiger Befund, namentlich 
bei länger bestehenden Krankheitsprozessen; es handelt sich hier 
jedenfalls um entweder noch fibrinóse, oder zum Teil wohl auch schon 
organisierte Massen, die von der Aderhaut abgesetzt, an der Retina 
haften gelieben sind. Nach zustande gekommener Wiederanlegung 
sieht man diese vorher mit der abgelósten Netzhaut hin und her 
flottierenden Einlagerungen zum Teil als die bekannten Streifen den 
Fundus durchziehend. In einigen seltenen Füllen sah ich nach ge- : 
lungener Heilung eine Pigmentinfiltration der Netzhaut in der für 
Retinitis pigmentosa sonst typischen Art und Weise. 

Die Netzhautablósung beginnt, wie es scheint, regelmässig in der 
oberen Hälfte; ich habe keinen absolut einwandfreien Fall zu sehen 
bekommen, der in der untern Hälfte seinen Anfang genommen hätte. 

Ich habe noch auf ein wichtiges Moment einzugehen: das Ver- 
halten des Augendruckes. Nach einer Arbeit Laubers vom vorigen 
Jahre könnte es scheinen, als hätten die früheren Beobachter hierauf, 
speziell auf das Symptom der Herabsetzung desselben, gar nicht ge- 
achtet, denn er sagt: „Als ein sowohl bei der Iridocyklitis, als bei 
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den meisten Fällen von Netzhautablösung vorkommendes Symptom 
ist die Herabsetzung des intraokularen Druckes zu betrachten. Es ist 
auffallend, wie wenig Beachtung dieses Symptom bis jetzt gefunden 
hat.... Und doch sehen wir als ein fast konstantes Symptom, we- 
nigstens der spontanen Netzhautablösung, die Hypotonie.“ Und 
weiter sagt Lauber bezüglich der Häufigkeit der Hypotonie bei 
Ablatio retinae: „Wie eingangs erwähnt, ist es wohl möglich, dass 
in den Anfangsstadien der Krankheit der Druck zeitweise erhöht ist, 
ja auch in späterer Zeit pflegt er hier und da auf der normalen 
Höhe zu bleiben. Doch zeigt die Erfahrung, dass in der weitaus 
grössten Mehrzahl der Fälle der Druck herabgesetzt ist, und des wei- 
teren, dass zwischen dem Verhalten der Spannung des Auges und 
der Grösse der Netzhautablösung ein gewisser Parallelismus besteht. 
Als Beweis möge die Zusammenstellung der in den letzten fünf Jahren 
auf der ersten Augenklinik stationär behandelten Fälle von Netz- 
hautablösung angeführt werden. Unter den 53 Fällen findet sich 
in 48 der Vermerk, dass die Spannung des Augapfels vermindert ist. 
In drei Fällen ist der Druck als annähernd normal bezeichnet, in 
fünf Fällen bestand Sekundärglaukom.“ Endlich: „Es ist also die 
Druckherabsetzung ein Kardinalsymptom der spontanen, ja fast jeder 
Netzhautablösung.“ 

Zunächst brauche ich mich nicht zu denen zu rechnen, die 
diesem Symptom wenig Beachtung zuwandten; ich habe im Gegen- 
teil schon in einer meiner ersten Arbeiten ganz ausführlich gelegent- 
lich des Versuches einer Pathogenese dieser Erkrankung, mich mit 
dem Verhalten des Augendruckes beschäftigt. Damals habe ich freilich 
keine statistischen Angaben hierüber gemacht, ein Versäumnis, das 
ich jetzt, um einen Vergleich mit Laubers Beobachtungen anstellen 
zu können, nachholen will. Ich notierte unter 345 Augen mit Netz- 
hautablösung 45mal herabgesetzten Druck, was eine Prozentzahl von 
13,3%), bedeutet, während bei Lauber 90,5°), herausgerechnet werden 
müssen. Woher diese enorme Differenz kommt, weiss ich nicht. — 
Ich habe auch festgestellt, soweit dies nach den Angaben der Pa- 
tienten möglich war, wie lange die Ablösung bestand bis zu der Zeit, 
wo ich Gelegenheit hatte, die Untersuchung vorzunehmen; danach 
verteilen sich diese 45 Fälle von Hypotonie folgenderweise: 

Bestand bis zu 6 Wochen: 11 Fälle, 
$i » » lJahre: 21 , 
„ über 1 Jahr: 13 5 
Glaukomatöse Zustände sind nach meiner Erfahrung ganz extrem 
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selten; dagegen sinkt zweifellos bei alten, lange behandelten Ab- 
lösungen, wenn das Auge längst erblindet ist, der Augendruck öfter. 
Diese alten Ablösungen meint Lauber aber vielleicht nicht bei seiner 
Aufstellung; sie sind wohl auch kaum oder höchst selten Gegenstand 
stationärer Behandlung. In meiner Statistik figurieren davon nur 
insoweit solche mit, als sie mir bei Patienten mit doppelseitigen Ab- 
lösungen, deren eines Auge nur Gegenstand der Behandlung war, 
zur Beobachtung kamen. Schalte ich, um gleichfalls nur die stationär 
von mir behandelten Augen zu zählen, letztere von der Berechnung 
aus, so würden sich folgende Zahlen ergeben: 

Behandelt habe ich von 345 Augen 302; auf die nicht behan- 
delten 43 kommen 5 mit Hypotonie, bleiben für die restierenden 302: 
` 40 = 13,2%,. Die Verhältniszahl würde sich also dadurch nicht 
ändern. 

Auch die seltenen Fälle akuter Hypotonie bei Netzhautablösung 
sind mir nicht nur bekannt, sondern ich habe sogar den pathologisch- 
anatomischen Befund eines solchen Auges veröffentlicht und mich 
bemüht, eine pathologische Erklärung für diese Erscheinung zu geben. 
Lauber erwähnt freilich hiervon nichts. 

Was nun den letzten Abschnitt meiner klinischen Darlegungen 
betrifft, den therapeutischen, so kann ich jetzt wohl endgültig darauf 
verzichten, nochmals auf die Schilderung der von mir ausgearbeiteten 
operativen Heilverfahren einzugehen und mich damit begnügen, die 
Statistik über deren Brauchbarkeit oder Nutzlosigkeit entscheiden zu 
lassen. Ich darf den Anspruch erheben, dabei über ein Zahlen- 
material eigenster Beobachtung zu verfügen, das in der Tat zur 
Ziehung gültiger Schlüsse ausreichen dürfte. 

Von den in meine Behandlung gekommenen 260 Patienten mit 
345 an Netzhautablösung erkrankten Augen operierte ich 302; be- 
endet bzw. abgeschlossen ist die Behandlung von 267 Augen. 

Von diesen 267 Augen wurden 

geheilt 70: == 26,191, 

gebessert 94 = 35,2%), 

ungeheilt 103 = 38,7%; 
bei diesen 267 Augen sind auch solche einbegriffen, bei denen ich 
auf dringendsten Wunsch der Kranken die Operation nur versuchs- 
weise ausführte, ohne Chance, wie ich es denselben auch vorher mit- 
teilte. Ziehe ich diese nur probatorisch behandelten Augen von den 
267 oben gerechneten ab, nämlich 42, so würden sich folgende Re- 
sultate ergeben: 
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geheilt: 31,1%), 
gebessert: 41,39j,, 
ungeheilt: 27,6). 

Es ergibt sich hieraus, dass ich hinsichtlich der Heilerfolge mit 
meinen Operationsmethoden nichts zu ändern und nichts zurückzu- 
nehmen habe gegen die Aufstellung, die ich in der allerersten von 
mir überhaupt aufgestellten Statistik angeben konnte. Dort heisst 
es wörtlich: „Registriere ich nur zunächst die einfache Tatsache, dass 
von 101 von mir operierten Augen bislang 26 geheilt sind, so würde 
das eine Heilungsziffer von 25,7°), ergeben.“ Meine zweite Statistik 
über 210 Augen lautete: „geheilt 52 — 24,7%)“. Jetzt verzeichne ich: 
„geheilt 70 auf 267 Augen = 26,19,“ 

Ich darf diesen Zahlen die von Uhthoff aus seinem Material 
zusammengestellten gegenüberstellen, die wohl die höchsterreichten 
Heilungsziffern angibt, die bislang sonst veröffentlicht sind. Uhthoff 
registriert: „85 klinisch behandelte Augen mit 8 Heilungen = 9,4°|, 
und zwar 4 friedlich, 4 operativ behandelt“. — Von 2 dieser „fried- 
lichen“ Heilungen sagt Uhthoff, dass sie so viel später nach ab- 
geschlossener Behandlung perfekt wurden, dass die Heilung vielleicht 
nicht unmittelbar der Behandlung zuzuschreiben war. — Darf ich im 
Hinblick auf diese Vermutung Uhthoffs auch noch einmal kurz auf 
meine Ansicht bezüglich der friedlichen und der spontanen Heilung 
der Netzhautablösung eingehen, so habe ich mit noch positiverem 
Nachdruck zu wiederholen, was ich schon früher, vielleicht nur etwas 
zaghafter, auszusprecheg mich für berechtigt hielt. Mit zunehmender 
Erfahrung, mit zunehmender Beobachtung von Kranken, die die dog- 
matische Schulbehandlung durchzumachen verurteilt waren, hat meine 
Skepsis in der Anerkennung einer Heilwirkung der friedlichen The- 
rapie zugenommen. 

Ich halte das übliche Schwitzen, das monatelange Liegen, wo- 
möglich im Dunkelzimmer, den konsequenten Druckverband, der oft 
trotz der Klagen der Patienten über unbehagliche Empfindung fort- 
gesetzt wird, die Jod- und Quecksilberkuren für unnütze Massnahmen, 
die den Kranken physisch und psychisch erschöpfen. Diejenigen Ab- 
lösungen, welche bei solcher Behandlung heilen, wären meiner festen 
Überzeugung nach auch ohne jede Therapie geheilt. Ich selbst habe 
niemals ein Auge unter friedlicher Therapie heilen sehen, wohl aber 
3mal bei schweren frischen Ablósungen ohne weitere Massnahme, als 
dann und wann eine subconjunctivale Kochsalzinjektion, völlige An- 
legung der Netzhaut beobachtet. Ich habe diese Fälle in einer früheren 
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Arbeit beschrieben. Ich fügte hinzu, dass ich sicherlich, wenn ich 
dieselben schulgemäss behandelt hätte, den Erfolg dieser Behandlung 
zuzuschreiben geneigt gewesen wäre. Diese Beobachtungen haben mich 
jeder Therapie bei frischer Netzhautablösung abwendig gemacht, ganz 
abgesehen davon, dass ich mich bei den vielen und schweren Netz- 
hautablösungen, die mir zugehen, immer wieder von der Nutzlosigkeit 
der sogenannten friedlichen Therapie überzeugen musste; diese armen 
Kranken hatten ja alle bekannten Arten dieser Behandlung bereits 
hinter sich. 

Ich lasse meinen frisch Erkrankten jede mögliche Bewegungsfrei- 
heit, und warne sie nur vor übermässigen körperlichen Anstrengungen, 
vor Bücken usw., sowie vor Nahrungs- oder Genussmitteln, die ihnen 
erfahrungsgemäss lebhafteren Blutandrang nach dem Kopfe machen. 
Dabei vollzieht sich die Senkung des subretinalen Ergusses schneller, 
eventuelle Spontanrupturen in der obern Netzhauthälfte können heilen 
und die Chance für die Operation, die einzig richtige Therapie dieser 
Erkrankung, wird günstiger. Ich brauche kaum zu wiederholen, dass 
ich frische Netzhautablösungen, so lange das subretinale Exsudat 
nicht sich gesenkt hat, niemals zur Operation empfehle, oder em- 
pfohlen habe. Die Kranken mit frischen Ablösungen versäumen durch 
ruhiges Abwarten unter ärztlicher Kontrolle nichts bezüglich ihrer 
Augen, werden aber oft genug durch die schematische ärztliche Be- 
handlung bezüglich ihres Allgemeinzustandes geschädigt. 

Ich erkläre es also für keine Unterlassungssünde, wenn der Arzt 
einen Kranken mit frischer Netzhautablösung nicht behandelt; im 
Gegenteil darf ihm der Kranke dafür dankbar sein. Für eine direkte 
Schädigung des Patienten halte ich es, wenn ihm ärztlicherseits von 
der Anwendung der operativen Therapie prinzipiell abgeraten wird. 
Mangelhafte Erfahrung oder Unkenntnis bezüglich der anzuwendenden 
operativen Massnahmen mögen die Gründe dieses Verhaltens sein, 
sie rechtfertigen aber das tatsächliche Vorgehen in keinem Falle. 

Ich gehe nun schliesslich auf die Ansicht ein, die mir nach der 
grossen Menge meiner klinischen Beobachtungen, bezüglich der Patho- 
genese der spontanen, idiopathischen Netzhautablösung, die meiste 
Wahrscheinlichkeit für sich zu haben scheint. Die von mir hierüber 
schon früher mitgeteilte Anschauung hat, wie ich gleich hervorheben 
will, durch die jüngsten pathologisch - anatomischen Untersuchungen 
E. v. Hippels und Lebers in ihrem Prinzip eine direkte Bestäti- 
gung gefunden. Ich wiederhole zunächst, was ich über das Zustande- 
kommen der Netzhautablösung damals angegeben habe, um damit die 
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jüngst von Leber geäusserte Ansicht zu vergleichen bzw. darzulegen, 
wie seine anatomischen Befunde mit der klinischen Beobachtung und 
Erfahrung in Einklang zu bringen sein dürften. Ich sagte früher 
wörtlich: „Der Erkrankungsprozess beginnt mit einer äquatorialen 
chronischen Choroiditis und zwar wahrscheinlich, wenngleich mit ver- 
schiedener Intensität, ganz oder doch nahezu ganz cirkulär. Die 
direkte Folge hiervon ist eine Ernährungsstörung des Glaskörpers, 
der sich fibrillär umwandelt und schrumpft, so dass es zu einer hintern 
Glaskörperablösung kommt; befördert wird dieselbe durch den direkten 
Zug von vorn her, nämlich von den zuerst entzündlich veränderten, 
später schrumpfenden Partien des vordern Uvealabschnittes. Durch 
die hintere Glaskörperablösung entsteht ein freier präretinaler Raum, 
der natürlich sofort durch transsudierte Flüssigkeit, die wahrscheinlich 
zum Teil aus den Ciliargefässen, die normalerweise auch die Flüssig- 
keit für den Glaskörper liefern, zum Teil vielleicht aus den Retinal- 
gefässen stammt. Ob sich aus dem schrumpfenden Glaskörper selbst 
herrührende Flüssigkeit beimengt, lasse ich dahingestellt. Der gleiche 
Zug, wie er durch narbige Schrumpfung von dem äquatorialchoroi- 
ditischen Prozess auf den Glaskörper bzw. seine vordersten Teile aus- 
geübt wird, wirkt aber von derselben Stelle aus auf die ora serrata, 
bzw. die Netzhaut in toto. Diese folgt dem Zuge zunächst nur in- 
soweit, als ihre Elastizität ihr nachzugeben gestattet; sie lässt sich 
zuvörderst dadurch noch nicht von ihrer Unterlage abheben, so lange 
ihre Elastizität reicht und so lange für die Ausfüllung des präretinalen 
Raumes genügend Transsudat geliefert werden kann. Mit zunehmender 
Ausbreitung des äquatorialen Entzündungsprozesses nach dem Ciliar- 
kórper hin wird aber die Sekretion von Flüssigkeit aus den Ciliar- 
gefässen geringer werden müssen, desgleichen mit zunehmender Deh- 
nung und Zerrung der Netzhaut die Möglichkeit einer solchen aus 
den Retinalgefüssen, während natürlich auch das Auspressen von 
Flüssigkeit aus dem Glaskörper selbst, soweit ein solches überhaupt 
in Frage kommt, bald ein Ende erreichen müsste. Nun ist der Zeit- 
punkt gekommen, wo die Retina selbst, da der Glaskörper weiter 
nach vorn gezerrt wird und in sich schrumpft, zur Ausfüllung des 
Vakuums im präretinalen Raum herangezogen wird, bzw. helfen muss, 
was bei der beständig auch auf sie selbst wirkenden Zerrung von 
vorn her sehr erleichtert ist; sie wolbt sich vor, und aus den Ader- 
hautgefüssen wird hinter sie ex vacuo Flüssigkeit ergossen. Damit 
ist die einfache Netzhautablósung gegeben. Wir nehmen nun an, 
der Entzündungs- bzw. Zerrungsprozess von den vordern Uveal- 
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abschnitten geht seinen Gang weiter. Da die Zerrung keine gleich- 
mässige sein wird, sondern bei der verschiedenen Intensität des ur- 
sprünglichen Entzündungsprozesses die Zerrung von der einen Seite 
oder von oben oder von unten her stärker sein wird, d. h. intensiver 
wirken mag, so wird bei erschöpfter Elastizität bzw. Spannung der 
Retina dieselbe einreissen oder an einem der festen d. h. durch den 
entzündlichen Prozess stark fixierten Punkte vom Äquator abreissen. 
Ich glaube, dass letzterer Fall der häufigere ist, wie auch die kli- 
nische Beobachtung zeigte; einreissen wird sie voraussichtlich da, 
wo sie noch nicht abgelöst ist, d. h. wo sie etwa in der Fläche 
durch einen entzündlichen circumskripten Prozess mit der Aderhaut 
fest verwachsen ist; ist dies nirgends der Fall, so reisst sie äqua- 
torial ab.“ 

| Leber fasst nun, wie er in der Diskussion zu seinem Vortrage 
in Heidelberg 1908 sagte, den Prozess als schleichende Entzündung 
der Ciliargegend auf, und glaubt, dass Zusammenziehung neugebil- 
deten zellig-faserigen Gewebes an der Innenfläche der Netzhaut und 
im Bereiche des Glaskörpers der wirksame Faktor ist, welcher der 
Ablösung zugrunde liegt. Die Innenfläche der abgelösten Netzhaut 
und die Aussenfläche des Glaskörpers sind in grosser Ausdehnung 
von einer ein- bis vielfachen Schicht von Zellen überzogen, die bald 
epithelartig, bald spindelférmig sind. Zuweilen mit ausserordentlich 
langen Ausläufern; gewöhnlich enthalten sie Pigmentkörnchen. „Später 
entstehen an ihrer gegen die Netzhaut gekehrten Fläche und zwischen 
den Zellenlagen Schichten faserig oder hyalin aussehender Inter- 
cellularsubstanz.“ „Am hintern Teil der Netzhaut, wo diese nicht 
mehr vom Glaskórper bedeckt wird, ist die Innenfläche unter der 
deckenden Zellschicht oft in grosser Ausdehnung von neugebildeten 
glashautähnlichen Membranen überzogen.“ „Die Netzhaut... zeigt 
papillenähnliche Prominenzen und grössere, oft sehr komplizierte 
Faltenbildungen, bei deren Entstehung der in der Fläche wirkende 
Zug der deckenden Zellenschicht offenbar den wirksamen Faktor ab- 
gibt.“ Der Glaskörper zeigt eine Verdichtung, bzw. eine starke 
Kräuselung seiner Substanz, zu deren Erklärung Leber neugebildete 
Fibrillen und deren erhöhte Tendenz zur faltigen Zusammenziehung 
heranziehen zu müssen glaubt. Diese Fibrillen nehmen von der Pars 
ciliaris ihren Ursprung. Auch an der Vorderflüche der abgelósten 
Netzhaut sind die wellig lockigen Bestandteile des verdichteten Ge- 
webes im spüteren Stadium von ganz ühnlichem Aussehen, wie die 
an der Oberflüche des Glaskórpers gefundenen. Die beschriebenen 
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Zellschichten an der Innenfläche der Netzhaut rühren nach Leber 
zum Teil wenigstens von dem Ciliarteil der Netzhaut her. 

Durch seine neuesten Untersuchungen hat also Leber seiner 
Retraktionstheorie weitere gewichtige Stützen gegeben, die doch wohl 
zweifellos das Entstehen der Netzhautablösung als das Resultat einer 
auf die Netzhaut ausgeübten Zugwirkung erscheinen lassen. 

Es ergibt sich aus der Darstellung Lebers, wie ich sie soeben 
aus seinen Angaben vorführte, dass sie sich im Prinzip vollständig 
mit dem ersten Teil meiner oben wiedergegebenen, vorzüglich aus 
klinischen Beobachtungen hergeleiteten Anschauung deckt. Für das, 
was ich als „Ernährungsstörung des Glaskörpers“ bezeichnete, der 
sich fibrillär umwandelt und schrumpft, fand Leber wiederum das 
anatomische Substrat ebenso, wie für die von mir angenommene „Zug- 
wirkung auf den Glaskörper, von vorn, von den zuerst entzündlich 
veränderten, später schrumpfenden Partien des vordern Uvealab- 
schnittes“. 

Als Ausgangsherd für diese gesamten späteren deletären Verände- 
rungen weist Leber eine schleichende Entzündung derCiliargegend nach, 
wie ich eine äquatoriale chronische Choroiditis in den vordern Uveal- 
abschnitten nach meinen klinischen Befunden als Ausgangspunkt an- 
nehmen musste. Ich verlangte zur Erklärung der Entstehung der 
Netzhautabhebung — mit seltenen Ausnahmen — eine hintere Glas- 
körperablösung; Leber gibt an, dass „hinten in allen seinen Fällen 
der Glaskörper von der Netzhaut abgehoben war“. Ich glaubte, 
fordern zu müssen, dass der gleiche narbige Schrumpfungszug wie 
auf den Glaskörper, so von derselben Stelle aus auch auf die ora 
serrata bzw. die Netzhaut in toto wirkt, und erklärte das subretinale 
Transsudat für ein sekundäres, insofern es zur Ausfüllung des Va- 
kuums herangezogen wird. Der letztern Ansicht ist Leber jetzt 
auch noch, und bezüglich des ersten Punktes sind es seine anato- 
mischen Befunde, „welche die auf die Netzhaut ausgeübte Zugwirkung 
beweisen“, 

Ich darf vorausschicken, dass ich bereits in der Diskussion zu 
Lebers Vortrage in Heidelberg 1908 erwähnte, dass ich gleichfalls 
im anatomischen Priiparate narbige, schrumpfende Gewebslagen auf 
der Innenfliiche der Netzhaut gesehen habe. 

Ich habe im Jahre 1893 im 1. Bande meiner „Beiträge zur Augen- 
heilkunde“ über einen Fall spontaner Netzliautablösung mit plötzlicher 
hochgradiger Hypotonie berichtet, in welchem das betreffende Auge 
enucleiert werden musste. 
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Aus dem damals von mir gegebenen pathologisch -anatomischen 
Befunde zitiere ich wörtlich: „Hier und da liegen der an der Retina 
haftenden Hyaloidea Gruppen kernhaltiger Faserzellen auf, die sich 
stellenweise fest in die Grenzmembran der Netzhaut zu inserieren 
scheinen. In der Gegend der ora serrata zeigt sich ein ähnliches 
Verhalten; die Zellen der Retinalgrenzschicht sind hier auseinander-. 
gezerrt und Faserzellen schliessen sich nach dem Glaskörper hin an.“ 
„Der Glaskörper ist ... auf einen kleinen, vordern Teil zusammen- 
gezogen und soweit er erhalten, in ein System welliger Fäden um- 
umgewandelt.“ Übrigens hat offenbar auch Müglich bereits Ähnliches 
gesehen, was er in seiner unter Uhthoffs Leitung gearbeiteten 
Inauguraldissertation folgendermassen beschreibt: „Interessant sind 
einige Stellen, wo eine leichte Faltung der Netzhaut zum Vorschein 
kommt; hier ist meistens die Retina ziemlich gut erhalten. Diese 
Falten werden von einer ziemlich dicken längsfaserigen Bindegewebs- 
schwarte überbrückt; dadurch entsteht ein Hohlraum, dessen Begrenzung 
nach innen die Limitans externa retinae bildet.“ Endlich kommen 
hier die jüngsten Untersuchungen E. v. Hippels besonders in Be- 
tracht, in dessen Arbeit sich auch weitere Literaturangaben über die 
in Rede stehenden Befunde finden. v. Hippel spricht sich über die 
Bedeutung derselben wie folgt aus: „In den bisher veröffentlichten 
Fällen von Netzhautablösung ist die Bedeutung des Glaskörperbefundes 
in den Vordergrund gestellt, diejenige der aus der Netzhaut hervor- 
gehenden zelligen Bildungen aber meist übersehen worden, wie u. a. 
aus dem angeführten Zitat Lebers hervorgeht. Es ist daher schon 
allein auf Grund des bisher vorliegenden Materiales anzunehmen, 
dass die letztern in einzelnen Fällen überwiegende und selbst aus- 
schliessliche Bedeutung haben können.“ Zu diesem Ausspruch sieht 
sich v. Hippel um so eher veranlasst, als in seinem Fall 1 nach 
dem anatomischen Befunde die Glaskörperschrumpfungstheorie nicht 
in Betracht kommen konnte. Ich hatte bei meiner Auffassung von der 
Pathogenese der Netzhautablösung, die vorzüglich aus klinischen Be- 
obachtungen entstanden war, nicht an die eine Art ihrer Entstehung 
gedacht, „die auf die Zusammenziehung neugebildeten zellig-faserigen 
Gewebes an der Innenfläche der Netzhaut‘ zurückgeführt werden 
könnte, sondern nur an die Zugwirkung, die von der Äquatorialgegend 
auf die Gesamtretina ausgeübt wird. Ich weiss auch nicht, ob Leber 
der Meinung ist, dass eine Zusammenziehung dieses Gewebes allein 
imstande ist, eine Netzhautablösung hervorzubringen, oder ob immer 
dabei gleichzeitig von ihm entweder eine Gesamtzugwirkung auf die 
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Netzhaut von vorn her, von der Ciliargegend verlangt wird oder eine 
Beteiligung des Glaskórpers, oder beides. Er lässt die über die 
Innenfläche der Netzhaut hinüberwachsenden Zellenschichten doch 
nur „wenigstens zum Teil aus dem Ciliarteil ihren Ursprung nehmen“. 
v. Hippel gibt bei Beschreibung des mikroskopischen Befundes von 
Fall 1 direkt an, dass das fragliche Häutchen sich nach vorn hin 
schliesslich ganz unmerklich verliert. Hier waren aber auch die zelligen 
Membranen frei durch den Glaskörperraum ausgespannt. Ein Ent- 
stehen dieser Membranen aus der Glia erscheint v. Hippel nicht 
unwahrscheinlich. 

Die klinische Erfahrung scheint dafür zu sprechen, dass die Ent- 
stehung einer Netzhautablösung allein bedingt durch eine Zusammen- 
ziehung des beschriebenen (Gewebes auf der Innenfläche der Netzhaut 
selbst nur ausserordentlich selten sein dürfte, und dass jene Mem- 
branen wohl in der Mehrzahl der Fälle, teils als späte d. h. in späten 
Stadien schon bestehender Ablösungen von dem Ciliarteil aus heriiber- 
gewachsene, teils vielleicht als sekundär in der Netzhaut entstandene 
Bildungen aufgefasst werden müssen. 

Mit einer derartigen Entstehung der Netzhautablösung unverein- 
bar sind zunächst die immerhin ganz häufigen Fälle, in denen eine 
Faltenbildung in der abgelösten Netzhaut absolut fehlt; die Netzhaut 
ist, oft in grösstem Umfange, völlig klar und durchsichtig abgehoben, 
auch flottierend, ohne dass weder im aufrechten noch umgekehrten Bilde 
ein „in Falten liegen‘ wahrzunehmen ist. Wohl macht sie bei ihrem 
Flottieren auch Wellenbewegungen, wie sie der Bewegung dersubretinalen 
bzw. präretinalen Flüssigkeit entsprechen, aber von einem „in Falten 
liegen“ ist keine Rede. Bei dem überwiegend grösseren Teil der Netzhaut- 
ablösungen sieht man nun aber in der Tat die Netzhaut in zahlreiche 
Falten und Fältelungen gelegt, die zum Teil allerdings eine be- 
stimmte Konfiguration zu haben scheinen, zum Teil bei den Beweg- 
ungen des Auges ihre Gestalt ändern, sich hier ausgleichen, während 
an einer andern Stelle neue auftreten. Könnte man nun allenfalls 
geneigt sein anzunehmen, dass die erstern fixierte Gebilde repräsen- 
tieren, so liegt doch ein Beweis für hochgradige Unwahrscheinlichkeit, 
ja Unmöglichkeit der letztern Annahme darin, dass, wenn z. B. durch 
eine einzige meiner Durchschneidungen, wie das in einigen Fällen 
geschieht, eine sofortige Wiederanlegung der Netzhaut erreicht wird, 
auch sofort keine Spur einer Faltenbildung mehr zu sehen ist, die 
Netzhaut glatt den Fundus überzieht und auch von etwaigen Defekten 
oder kleinen Perforationen, die auf A breissen der bewussten Membranen 
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oder Stränge hindeuten liessen, nicht das Geringste entdeckt werden 
kann. Ich glaube deshalb, dass jene Falten von einer bestimmten 
auch bei Bewegungen des Auges gleichbleibenden Konfiguration, durch 
amorphes Exsudat von der Aderhaut lose aneinander geheftet sein 
dürften, wie man es unter Umständen in Gestalt gelber Einlagerungen 
auch ophthalmoskopisch direkt zu sehen bekommt und nach erzielter 
Anlegung auch wiederfindet. 

Ja, ich habe klinisch die Erfahrung gemacht, dass die in viele, 
tiefere, undulierende Falten gelegte, abgelöste Retina für die volle Wieder- 
anlegung durch meine Operation eine günstigere Prognose gibt, als eine 
glattere, nur wenig gefaltete. Dazu kommt, dass in den Fällen ope- 
rativer Wiederanlegung sowohl Sehvermögen als Gesichtsfeld, und zwar 
gewöhnlich unmittelbar nach erzielter Heilung und nicht nur bei ver- 
hältnismässig frischen Erkrankungen, ganz ausserordentlich gut ge- 
funden werden. Es ist dies eine Tatsache, die sich schlecht mit der 
Annahme des Bestehens jener anatomischen Veränderungen vereinen 
lässt. Auch die auffallende Seltenheit der spontanen Perforationen 
in andern, als gerade nur den vordern Abschnitten der Retina gibt 
zu weiteren Bedenken Anlass, ebenso wie das gesetzmässige Über- 
wiegen derselben nach oben, da, wo die Ablösung wahrscheinlich 
ausnahmslos zu beginnen pflegt; in gleicher Weise gesetzmässig scheinen 
die Netzhautabreissungen in der untern Hälfte vorzukommen. 

Kann ich nach allen von mir vorgebrachten Bedenken auch nicht 
annehmen, dass primär für eine typische Netzhautablösung eine Zu- 
sammenziehung der bewussten Membranen auf der Netzhautinnen- 
fläche pathogenetisch öfter in Frage kommen dürfte, so glaube ich 
anderseits, dass die Tatsache der faltigen Zusammenziehung der 
Netzhaut durch derartig schrumpfendes Gewebe nicht zu leugnen ist 
— ich meine hier als klinisch sichtbarer Befund, da er anatomisch 
feststeht. Ich habe solche Fälle auch beschrieben, und darf mich 
deshalb darauf beschränken, aus meinen früheren Angaben das hier 
Wesentlichste wiederzugeben. „Es handelt sich hier um die Bildung 
von steifen, nicht flottierenden Netzhautfalten, die einer späteren 
Glättung bzw. Ausgleichung nicht mehr fähig sind, wo es im übrigen 
zu einer vollen Anlegung der Netzhaut kommen kann und gekommen 
ist.“ Ich führe z. B. dabei aus einem Protokoll an: „Obere Hälfte 
der Retina gut, glatt anliegend, untere streifig, faltig, teils flottierend 
abgelöst, teils ganz steif, wie Gebirgsrelief sich abhebend, ohne jede 
Bewegung.“ Hier bestanden auch in der untern Netzhauthälfte 
mehrere Risse. Ich fügte hinzu, dass ich mir diese Bilder dadurch 
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erklärte, dass die Falten durch organisches Exsudat fest miteinander 
verwachsen kónnen. Nachdem ich die Müglichsche Publikation ge- 
lesen hatte, liess sich dieser ophthalmoskopische Befund in befrie- 
digender Weise erklüren, „da er direkt diese von einer Bindegewebs- 
schwarte überbrückten Netzhautfalten konstatierte“. Es scheint mir 
auch zweifellos, dass der von mir angegebene klinische Befund ‘dem 
anatomischen von Müglich, v. Hippel, Leber und andern ent- 
spricht. Seine klinische Seltenheit, seine Unvereinbarkeit mit den 
von mir angeführten gleichfalls klinischen Beobachtungen, scheint 
mir aber dafür zu sprechen, dass er für die Pathogenese der Netz- 
hautablösung erst sehr in zweiter Linie in Frage kommen kann, sei 
es nun, dass man annehmen will, die fraglichen Membranen breiten 
sich erst sehr spät, wenn sie von dem Ciliarteil ihren Ursprung 
nehmen, nach hinten auf die innere Netzhautfläche aus, sei es, dass 
man mehr der Vorstellung zuneigt, sie entstehen erst später in der 
schon abgelösten Netzhaut aus dem gliösen Gewebe der letztern 
selbst. — Es will mir aber auch gar nicht nötig scheinen, diesen 
Befund für die Pathogenese der Netzhautablösung so wesentlich zu 
urgieren. Die andern neuestens besonders von Leber erhobenen Be- 
funde an der Pars ciliaris, von der aus ja doch Leber die über die 
Innenfläche der Netzhaut hinüberwachsenden Zellenschichten wenigstens 
zum Teil ihren Ursprung nehmen sah, mit den von ihm konstatierten 
Veränderungen der Glaskörpersubstanz, genügen vollkommen, um der 
Retraktionstheorie die ihr gebührende feste Stellung zu sichern. Es 
sind meines Erachtens für das Zustandekommen einer Netzhaut- 
ablösung, soweit die diskutierten Membranen in Betracht kommen. 
gerade diejenigen von hervorragender Wichtigkeit, die von dem Ciliar- 
teil ihren Ursprung nehmen; ihre Zusammenziehung will mir aus- 
reichend erscheinen zur Förderung der Netzhautablösung, auch wenn 
sie nur die vordersten dem Aguator benachbarten Netzhautpartien 
erreicht haben. Wohl aber kann ich mir mit E. v. Hippel recht 
gut vorstellen, dass, wie er es fiir die Retinitis proliferans äussert, 
partielle Ablösungen der Netzhaut durch Zusammenziehung prä- 
retinaler Gewebsbildungsen entstehen können. Ich kenne ganz circum- 
skripte, abzekapselte, partielle Ablösungen, deren unverändertes Vor- 
handensein ich Jahre hindurch festzustellen vermochte, ohne dass 
klinisch das Bild der Retinitis proliferans bestand. 

Endlich möchte ich die Möglichkeit nicht unerwähnt lassen, dass 
vielleicht ein Teil dieser hyalinen Membranbildungen auf der Innenfläche 
der Netzhaut mit den Vorgängen bei der Spontanheilung der Netz- 
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hautrupturen in Zusammenhang zu bringen sein dürfte. Ich habe in 
einer früheren Arbeit ausführlich geschildert, dass und wie man diese 
Heilung von Perforationen der Retina ophthalmoskopisch beobachten 
kann. Ich schloss diese Angabe mit den Worten: „Ich habe mir 
natürlich nicht darüber klar werden können, welcher Natur das Ver- 
schlussmittel gewesen ist bzw. woher es stammte; ich kann nur ver- 
mutungsweise äussern, dass es sich anfänglich vielleicht um einen 
Fibrinverschluss, später um den Verschluss durch hyaline Substanz 
handeln möge, die als Zellausscheidungsprodukt geliefert wird, ähnlich 
wie bei Vernarbung von Linsenkapselwunden; ob hierbei die Pigment- 
epithelien tätig sind, ob die endotheliale Zellschicht, die der Hyaloidea 
des Glaskörpers anliegt, lasse ich dahingestellt.“ 

Wie man das Zustandekommen der Netzhautperforationen und 
Abreissungen erklären kann, auch ohne auf die Schrumpfung von 
Gewebsschichten auf der inneren Oberfläche der Retina rekurrieren 
zu müssen, wie man etwa verstehen könnte, dass die Ablösung der 
Netzhaut gerade oben zu beginnen pflegt, darüber habe ich mich 
bereits in einem früheren Aufsatze in meinen „Beiträgen zur Augen- 
heilkunde“ Heft 40 ausführlich geäussert. Ich habe daselbst auch 
auseinandergesetzt, auf welche Weise man sich vielleicht über das 
Verhalten des Augendruckes bei Netzhautablösungen eine den tat- 
sächlichen Beobachtungen entsprechende Vorstellung machen könnte, 
auch mit besonderem Hinweis auf die deletären Fälle ganz akuter 
Hypotonie. Ich begnüge mich also damit hier, darauf zu verweisen. 

Mag ich auch in Einzelheiten, wie dargelegt, in der Deutung 
seiner Befunde von Leber abweichender Meinung sein, ich stehe 
voll und ganz auf dem Boden der von ihm vertretenen Retraktions- 
theorie. 


Die Hypotonie, ein konstantes Symptom der Entzündung 
des Ciliarkórpers. 


Von 


Prof. Otto Schirmer 
in New York. 


Mit Taf. X u. XI, Fig. 1—8. 


Die Tatsache, dass der intraokulare Druck bei Entzündungen 
des Uvealtracts sinkt, ist für die spüteren Stadien dieser Erkrankungen 
seit langem bekannt; ist doch die Hypotonie eines der Kardinal- 
symptome der Phthisis bulbi. Sein Auftreten in einem frühen 
Stadium und die Möglichkeit, dass sich der Druck mit Ausheilung 
der Entzündung wieder zur Norm hebt, ist dagegen wenig beachtet 
worden, und solche Fälle, die z. B. in der Literatur der sympathischen 
Entzündung mehrfach berichtet werden, sind immer als Seltenheit 
und als Ausnahme beschrieben worden. 

Auf das häufige Vorkommen dieses Verhaltens habe .ich zuerst 
in meiner Arbeit über die Diagnose, Prognose und Therapie der per- 
forierenden, infizierten Augapfelverletzungen (32, S. 24) hingewiesen. 
Dass es sich aber um eine fast regelmässige Teilerschei- 
nung der Cyclitis handelt, dass die Hypotonie zum klini- 
nischen Bilde der akuten, sowie der chronischen Cyclitis 
gehört — mit seltenen Ausnahmen —, habe ich mehrere Jahre 
später erkannt und zum erstenmal in meiner vorläufigen Mitteilung 
über die Phthisis bulbi ausgesprochen. Nachdem ich die Frage in- 
zwischen klinisch und experimentell weiter verfolgt habe, möchte ich 
meine Resultate in folgenden Zeilen mitteilen. Ich verzichte dabei 
auf eine Wiedergabe meiner Untersuchungen, dieselben erstrecken 
sich jetzt auf mehrere hundert Menschenaugen, die meist mehrmals 
zu verschiedenen Zeiten auf ihren Druck, zum Teil auch auf den 
Eiweissgehalt ihres Kammerwassers, untersucht wurden; sie umfassen 
hundert Kaninchenaugen mit experimentellen Entzündungen, an wel- 
chen ich die mannigfachsten Versuche ausführte und die ich grössten- 
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teils nacher anatomisch untersucht habe; sie umfassen schliesslich 
mehrere Dutzend enucleierter menschlicher Bulbi mit verschiedenen 
intraokularen Entzündungen in den verschiedensten Stadien. Auch 
auf die sehr umfangreiche einschlügige Literatur gehe ich nur soweit 
ein, als es mir zum Verständnis meiner Ausführungen notwendig 
scheint. 

Dass das allgemeine Vorkommen der Hypotonie bei Cyclitis bis- 
her unserer Aufmerksamkeit entgangen ist, liegt daran, dass wir uns 
zur Prüfung des Druckes fast ausschliesslich unserer Finger bedient 
haben. Messinstrumente, wurden nur bei den glaukomatósen Erkran- 
kungen angewandt, wo das Verhalten der Drucksteigerung bestimmend 
für unser therapeutisches Handeln ist. Ein wie unzuverlässiges In- 
strument aber diese Fingerspitzen sind, davon überzeugt man sich 
leicht, wenn man sich gewöhnt, der Palpation regelmässig die Tono- 
metrie folgen zu lassen. Nicht nur, dass eine Schätzung des intra- 
okularen Druckes fast unmöglich ist; auch Differenzen zwischen beiden 
Augen von 4,6, ja 8mm Hg, können den tastenden Fingern auch 
bei sorgfältigster Untersuchung entgehen. 

Die Aversion der Ophthalmologen gegen die Druckmessung rührt 
wohl hauptsächlich daher, dass die Manometrie beim Menschen nicht 
anwendbar ist und die Tonometrie — und mit einem gewissen Recht — 
als unzuverlässige und theoretisch nicht einwandfreie Methode gilt. 
Gebe ich aber auch die Berechtigung dieser Bedenken zu, so kann 
es doch keinem Zweifel unterliegen, dass im Vergleich mit der Digital- 
palpation die Tonometrie einen ungeheuren Fortschritt darstellt. Das 
gilt schon für das alte Ficksche Tonometer; in noch viel höherem 
Grade aber gilt es für die Livschitzsche Modifikation desselben, mit 
der ich meine sämtlichen Untersuchungen ausgeführt habe. 

Dieses Tonometer entspricht in seinem Bau völlig dem Fickschen 
Instrument. An Stelle der kreisrunden Platte, die auf den Bulbus 
aufgesetzt wurde, trägt es aber ein Glasprisma, dessen brechende 
Kante ein rechter Winkel und dessen gesenüberliegende Fläche ein 
Quadrat ist. Diese wird nach Instillation eines Tropfens 4°/,igen 
Kokains auf die Hornhaut aufgesetzt und letztere eingedrückt, bis 
die kreisförmige Abflachung genau die Mitte der vier Seiten des 
Quadrats berührt. Dieser Moment lässt sich mit Leichtigkeit durch 
eine Kathetentläche beobachten und mit völliger Sicherheit bestimmen. 
Hierdurch wird die grösste Schwierigkeit beim Fickschen Instrument 
behoben, die darin besteht, dass es nicht möglich ist, genau zu sagen, 
wann die Tonometerplatte ganz ihrer Unterlage aufliegt. Auch kann 
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man mit der Livschitzschen Modifikation unbesorgt auf der Cornea 
untersuchen, während man für das Ficksche Instrument die Sklera 
wählen muss, da durch dasselbe, wenn auch leichte Läsionen des 
Hornhautepithels entstehen können. Zweifellos gibt aber die Mes- 
sung auf der Cornea genauere Resultate, als auf der Sklera. 

In der Tat habe ich, nachdem ich mich in den Gebrauch des 
Instruments eingearbeitet hatte, bei Untersuchung des gleichen, nor- 
malen Auges an verschiedenen Tagen fast völlig gleiche Resultate 
erhalten. Zwei Fehlerquellen möchte ich vor allem anführen, vor 
denen man sich zu hüten hat. Erstens die. Befeuchtung der Tono- 
meterplatte. Steht das untersuchte Auge in Tränen, so schlagen sich 
leicht zahlreiche kleinste Tröpfchen auf der Platte nieder und werden 
in den kapillaren Spalt zwischen Cornea und Platte hineingesaugt 
oder die an der Hornhaut herabfliessenden Tränen füllen ihn aus. 
In diesen Fällen wird der intraokulare Druck zu niedrig bestimmt. 
Durch leichtes Anwärmen des Tonometers und eventuelle Instillation 
mehrerer Tropfen 4° igen Kokains kann man meist .diese Fehlerquelle 
vermeiden. Es gibt aber akute Entzündungen mit so starker Epi- 
phora, dass kein Kokain und kein Abtupfen hilft, und man einfach 
auf die Messung verzichten muss. Umgekehrt bestimmt man leicht 
den Druck zu hoch, wenn der Patient kneift und durch die Lider 
einen Druck auf den Bulbus ausübt. Anspruch auf Zuverlässigkeit 
haben nur die Messungen, die bei ruhig und frei geóffnetem Auge 
ausgeführt wurden, während der Untersucher nur leicht das obere 
Lid erhob. 

Es hätte nur wenig Zweck, wollte ich alle meine Messungen 
hier in extenso wiedergeben. Jeder Nachuntersucher wird sich leicht 
von der Richtigkeit der Daten überzeugen können. Ich begnüge mich 
deshalb damit, einige Beispiele zu geben und wähle dazu die ver- 
schiedensten Formen von Iridocyclitis, besonders solche, die ich mehr- 
mals messen konnte. 


I Nicht traumatische Irido-Cyclitiden. 


1. Herm. B., 27 Jahre. Rechts akute Iritis mit vielen Svnechien, 
links Sckundärglaukom nach Its. 7 R. = 6, L. — 40 mm Ag. 
2'!/, Wochen später ist das rechte Auge fast reizlos. R. = 8, L. = 
50mm ZJ. 

2. Wilh. G., 51 Jahre. Rechts frische Iritis gonorrhoiea mit zahlreichen 
Synechien und kleinem Hypopyan. R. = 8, L. = 18 mm //y. 2 Tage 
später sind die Synechien gerissen; der Druck ist unverändert. 
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3. Karl N., 35 Jahre. Rechts seit Jahren abgelaufene Iritis rheumatica 
mit fast ringförmiger Synechie, links seit 8 Tagen akute Iritis. R. — 26, 
L. = 38mm Ag. Auch für den tastenden Finger besteht Hypertonie. 
8 Tage später ist 7 R. = 24, L. = 28 mm Ag. 

4. Franz J. R. schwere Irido-Cyelitis mit dickem Pupillarexsudat, 
seit 8 Wochen bestehend. R. = 7, L. = 19mm Hg. 5 Wochen später 
Entzündung noch nicht abgelaufen. R. = 10, L. = 20mm JZ. 


5. Elisa J., 27 Jahre. Rechts Irido-Cyclitis luetica, seit 14 Tagen 
mit Hg behandelt. Auge fast reizlos, aber viele Descemetsche Beschlige. 
R. = 10, L. = 22mm #9. 

6. K., 55 Jahre. Rechts seit 8 Tagen Irido-Cyclitis sympathica mit 
vielen Descemetschen Beschlägen und Papillits. 1. III. R. — 8, 30. III. 
R. = 6 mm Hg. 21. IV. Entzündung unveründert; R. — 6 mm Zg. 30 IV. 
Entzündung wesentlich geringer; R. = 10mm Æg. 10. VII. völlig geheilt. 

. — 20mm Hg. 

7. Wilhelm E., 14 Jahre. Rechts schwere Iritis tuberculosa mit ge- 
ringem Reizzustand, 4—6 grösseren Knötchen in der Iris und Pupillarexsudat, 
angeblich erst seit wenigen Wochen bestehend. Das klinische Bild änderte 
sich während der ganzen Beobachtungsdauer nur insofern, als gegen Schluss 
die Knótchen kleiner wurden. 14. X. R. — 16, L. — 20 mm Zg. 18. XI. 

. == 20, L = 22. 22. XII. R. — 26, L. — 22. 8. III. R. — 10. 
28. III. R. = 12. 1. V. R. — 19. 24. VI. R. — 16, L. — 24 mm Æg. 
Patient wurde später geheilt. 


8. Emma G., 20 Jahre. Beiderseits Cyclitis serosa e lue congenita. 
Descemetsche Beschläge und Hornhauttrübungen. Rechtes Auge reizlos, 
links mässiger Reizzustand. 22. IV. R. = 30, L. = 20. 24. IV. Links 
Punktion der Cornea. 25. IV. L. = 30. Punktion der Cornea. Bei ab- 
gelassenem Kammerwasser leichte Eiweissvermehrung. 26. IV. R. = 26, 
I 21. 24. IV. BR. — 25, L.e— 20. 28. IV. H.——28, >= 
22mm 47g. 

9. Fritz D., 30 Jahre. Beiderseits chronische Cyelitis serosa; links 
Sekundärglaukom. R. = 26, L. — 60mm //y. 

10. Emmi G., 21 Jahre. Beiderseits chronische Irido-Cyelitis e eausa 
ignota mit wenig Synechien, zahlreichen Descemetschen Beschlägen und 
leichter Glaskörpertrübung. 4. IIL. R. = 6, L. = 6. 6. HI. R. = 8, 
L= 8. I IUk R= 10, L= 8. 12 R= 8 Lv 8. 27 HI. 
Rechts Entzündung fast abgelaufen, links geringer. R. = 18, L. = 14. 
25. IHI R. == 18, L. = 12. 21. IV. Beiderseits geheilt. R. = 20, 
L. = 20mm Zg. 

11. Fritz D. Beiderseits chronische Cyclitis serosa, links mit Sekun- 
därglaukom. R. = 26, L. = 60mm 7/y. Beiderseits Corneapunktion. Links 
leichte Eiweissvermehrung im Kammerwasser; rechts normaler Eiweissgehalt. 


II. Traumatische Irido-Cyelitiden. 
12. Hans L., 15 Jahre. Seit 8 Tagen links Eisensplitter in Bulbo. Irido- 
Cyelitis mit Hypopyon und graugelbem Glaskörperexsudat. Bald nach der 
15* 
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Splitterextraktion beginnt eine langsame, aber stetige Besserung unter ener- 
gischer Quecksilberbehandlung. 23.X. R. — 22, L. — 16. 24. X. Eisen- 
splitter extrahiert. 26. X. L. — 10. 27. X. L. — 12, abends R. — 18, 
L. — 14. 30. X. L. — 10. 7. XI. R. — 22, L. — 10. 10. XI. L. — 
8. 11. XI. L. — 8, abends — 6. 1. XII. Auge reizlos, Glaskórper heller. 


R. = 26, L. = 13. 6. XII. R. = 24, L. = 19. 12. XII. R. — 24, 


L. = 18. 20. XII. R. = 23, L. = 19. 10. II. L. S = t|; Corpus noch 
* trübe. R. = 23, L. = 18. 

13. Karl R. 21. XI. Rechts Rezidiv einer eitrigen Uveitis nach Stein- 
splitterverletzung vor 5 Monaten. Kleiner Splitter in Bulbo. Iritis mit 
Hypopyon; Glaskörperinfiltrat. Energische Quecksilberbehandlung. R. — 6, 
L. = 18. 24. XI. Corneapunktion. Reichlich Eiweiss im abgelassenen 
Kammerwasser. 22. XII. Allmáühliche Besserung. R.=5, L. = 16. 
Patient auf Wunsch entlassen. 6. I. Auge reizlos; R. — 7, L. — 18. 
27. I. R. = 6, L. = 17. 31. III. Auge stets blass. R. = 13, L. = 18. 
28. IV. R. = 16, L. = 18. 2. VI. R. = 14, L. — 17. Auge hat sich 
stetig mehr normalisiert und ist völlig geheilt geblieben. 

14. Frau H. Am 22. VIII. rechts Skleralruptur, Infektion, grosses 
vaskularisiertes Glaskörperexsudat. Langsam fortschreitende Heilung unter 
hohen Quecksilberdosen. 18. X. Auge völlig reizlos. R. = 6, L. = 20. 
17. I. Auge reizlos. R. = 12, L. = 20. 3. II. R. = 14, L. = 20. 
25. IV. Glaskörperexsudat fast völlig resorbiert. R. — 20, L. — 22 mm Hg. 

15. Minna M. 13. XII. Links Iritis mit Hypopyon und Glaskörper- 
abscess nach Verletzung vor 5 Tagen. R. = 22, L. = 9. 17. XII. 
R. = 22, L. = 14. 20. XII. Die Entzündung nimmt unter Quecksilber 
langsam ab und heilt schliesslich ganz aus; aber es tritt reizlose Phthise 
mit Netzhautablósung ein. 20. XII. R. — 23, L. — 11. 6.I. L. = 8. 16.1. 
R. = 22, L. = 4. Patientin entlassen. 7. II. Auge dauernd völlig reiz- 
los. = 21, L. = 1. 21. IIL. R. = 23, L. — 1 mm 79. 


Diese Beispiele mögen genügen, den Verlauf des intraokularen 
Druckes bei Irido-Cyclitiden verschiedenster Atiologie zu zeigen und 
nachzuweisen, dass derselbe nicht nur in den schweren, zur Phthise 
tendierenden Fällen, sondern auch bei relativ leichten Erkrankungen 
fast stets herabgesetzt ist und zwar so erheblich herabgesetzt, dass 
man sich wundern muss, dass nicht längst die Hypotonie als ein 
receliniissiges Symptom intraokularer Uveitiden bekannt ist. Der 
Grund liest jedenfalls in der schon erwähnten Unzulänglichkeit unseres 
gebräuchlichen Tonometers, nämlich des tastenden Fingers, und es 
musste deshalb bei systematischen Untersuchungen diese Figentiim- 
lichkeit leicht gefunden werden. Und zugleich geht aus meinen Be- 
funden hervor, dass mit dem Zurückgehen der Entzündung der intra- 
okulare Druck sich wieder mehr und mehr hebt und schliesslich zur 
Norm zurückkehrt. Doch kann es auch vorkommen, dass trotz Hei- 
lung der Entzündung der Druck sich nicht wieder hebt, sondern auf 
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Null sinkt, während zugleich der Augapfel beginnt, sich allmählich 
zu verkleinern.. Das sind die Fälle, die wir als reizlose Phthisis bulbi 
bezeichnen. 

Ehe ich nun auf die Frage eingehe, wie es kommt, dass der 
Augendruck bei Entzündungen herabgesetzt ist, möchte ich kurz auf 
die Ausnahmen eingehen. In den, übrigens sehr spärlichen Fällen, 
wo ich eine Irido-Cyeclitis diagnostiziert hatte und dann den Druck 
normal fand, liegt natürlich die Annahme am nächsten, dass der 
Ciliarkörper gar nicht in nennenswertem Grade an der Entzündung 
beteiligt war. Anders liest die Sache aber bei der chronischen Cyclitis 
serosa, wo ich häufiger den Tonus merklich oder selbst erheblich er- 
höht fand, wie ja auch seit langem von ihr bekannt ist, dass sie 
sich öfters mit Sekundärglaukom kompliziert und auch in den gut- 
artigen Fällen öfters mit auffallend hohem Druck einhergeht. Für 
diese Eigentümlichkeit der serósen Cyclitis ist noch nie eine auf gute 
Gründe gestützte Erklärung gegeben worden. Nur der Vermutung 
begegnet man öfters, es handle sich hier um eine vermehrte Ab- 
sonderung infolge der Entzündung und Reizung des Ciliarkörpers. 

Dieser Erklärungsversuch kann meines Erachtens a limine ab- 
gewiesen werden, da vermehrter Druck bei normalen Abflusswegen 
sich stets durch vermehrten Abfluss bald wieder ausgleicht. Wir kennen 
keine Druckerhöhung lediglich durch vermehrten Zufluss. Müssen 
wir also auf verminderten Abfluss rekurrieren, so liegt der Gedanke 
am nächsten, dass der erhöhte Eiweissgehalt des Kammerwassers den 
Abfluss hemmt. Es ist ja eine bekannte und experimentell erwiesene 
(47) Tatsache, dass mit der Zunahme des Eiweissgehaltes das Kammer- 
wasser zähflüssiger wird und Sala (42) z. B. ist geneigt, hierauf 
manche Glaukomformen zurückzuführen. Diese Erklärung halte ich 
indes nicht für zutreffend. Denn gerade bei der ohne Beteiligung 
der Iris verlaufenden, rein serösen Oyclitis fand ich in allerdings 
nur 3 Fällen das bei Operationen gewonnene Kammerwasser kaum 
eiweissreicher, als in der Norm, während bei den fibrinösen und eitrigen 
Intiden das Kammerwasser 1—2°!, Eiweiss enthalten kann und doch 
ist der Augendruck erniedrigt'). 

Vielmehr müssen wir hier an die Blockierung der Fontanaschen 
Räume durch Rundzellen denken. Aus den Untersuchungen Ridleys 
(18) und Groenouws (26) wissen wir, dass häufig grosse Mengen 
Zellen der gleichen Art, wie sie die Präcipitate bilden, sich im 





1) Bezüglich der Technik vgl. S. 231. 
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Kammerwinkel ansammeln, und schon Ridley denkt an die Mög- 
lichkeit, dass diese Zellansammlung die Ursache von Drucksteigerung 
abgeben kann, obwohl auch er noch mindestens ebenso sehr an ver- 
mehrte Absonderung denkt (S. 254). Einige Jahre später konnte ich 
dann ein Präparat beschreiben und abbilden, das eine ganz frische 
seröse Cyclitis sympathica mit starker Drucksteigerung darstellt (27 
und 116). Hier waren bei weit offenem Kammerwinkel die Fontana- 
schen Räume mit Rundzellen direkt vollgepfropft. Und ich zweifle 
nicht, dass wir in solcher mehr oder weniger vollständigen Verlegung 
des Kammerwinkels die Ursache für die vorübergehenden Druck- 
steigerungen zu suchen haben. Ist das Sekundärglaukon: vollständig 
ausgebildet, so finden wir auch den Kammerwinkel fest verwachsen, 
wofür Ridley und Groenouw gute Abbildungen geben. Jeden- 
falls dürfen wir festhalten, dass die Cyclitis serosa nicht eine Ausnahme 
der allgemeinen Regel darstellt, dass intraokulare Entzündungen mit 
Hypotonie einhergehen, sondern dass hier besondere Momente im 
Spiel sind, welche die Druckerniedrigung überkompensieren, indem 
sie die Flüssigkeitsabfuhr hemmen. Dass es sich in der Tat um 
Komplikationen handelt, die nicht im Wesen der Erkrankung be- 
gründet sind, das beweisen die Fälle von einer Cyclitis serosa mit 
Hypotonie (Fall 10 u. 12). Allerdings glaube ich nicht, dass hiermit 
die besondern Verhältnisse bei der Cyclitis serosa völlig erklärt sind. 
Vielmehr weist das in 3 Fällen von mir normal gefundene Kammer- 
wasser (vgl. S. 237) auf Besonderheiten auch in der Absonderung hin. 


Darf ich nach den angeführten Druckmessungen an entzündeten 
menschlichen Augen es als erwiesen ansehen, dass Irido-Cyclitis mit 
Hypotonie regelmässig verbunden ist, so erhebt sich sofort die Frage 
nach dem ursüchlichen Zusammenhang zwischen beiden. Welche Ver- 
änderung bei der Irido - Cyclitis ist es, die den intraokularen Druck 
sinken lässt? Diese Frage lässt sich nicht durch klinische Beobach- 
tung entscheiden, sondern nur durch das Experiment. 

Bereits einmal ist diese Frage experimentell angegriffen worden 
und zwar 1892 durch Rindfleisch (12). Er brachte ein Queck- 
silbertrópfchen in den Glaskórper des Kaninchenauges und beschreibt 
die schon in einigen Stunden sich ausbildende Hypotonie, zu der sich 
allmählich Schrumpfung und Verkleinerung des ganzen Augapfels 
gesellt. Die anatomische Untersuchung solcher Bulli aus den ver- 
schiedensten Stadien deckte aber, wie Rindfleisch selbst zugibt, die 
Ursache der Druckverminderung nicht auf. 
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Auch ich habe meine Untersuchungen mit der Quecksilberphthise 
begonnen, weil dieselbe leicht zu erzeugen ist, schnell und sicher ein- 
tritt und weil bis in die spätesten Stadien Kammerwasser in ge- 
nügender Menge zur Untersuchung zu gewinnen ist. Später zog ich 
die bakteriellen Entzündungen in den Kreis meiner Untersuchungen 
und ebenso auch die durch Injektion von Serum, Kochsalz und 
Fluorkalium zu erzielenden Hypotonien. Die Befunde ergänzen sich 
gegenseitig, sind aber in allen Versuchen prinzipiell die gleichen. 

Die Versuchstechnik war folgende: Mit einer Gewindespritze 
injizierte ich einem Kaninchen ein Tröpfchen Quecksilber in den 
Glaskórper. Der Einstich geschah schräg durch Bindehaut, Rectus 
superior und Sklera, und die Injektion erfolgte ohne vorherige Aspi- 
ration von Glaskörper. Es lässt sich bei hinreichend schrägem Ein- 
stich ganz gut erreichen, dass nach der Injektion kein Tröpfchen 
Glaskörper oder Quecksilber ausfliesst.e Vom letztern nahm ich 
anfangs 0,3, später 0,5g zur Injektion. Es treten bei einem halben 
Gramm die sämtlichen Erscheinungen schneller und hochgradiger auf. 

Unmittelbar nach der Injektion sieht man mit dem Spiegel das 
Quecksilber in vielen einzelnen Kügelchen am Boden des Glaskörpers 
verteilt. Der Druck ist ebenso hoch oder noch etwas höher als vor- 
her; an der Einstichstelle findet sich kein Ödem. Aber schon nach 
5—6 Stunden fängt der intraokulare Druck merklich an zu sinken, 
zugleich bildet sich eine Netzhaut- und Glaskorpertriibung aus, die 
uns die Quecksilberkugeln verschleiert. Nach 24 Stunden hat sich 
diese Trübung zu einem gelblichen Exsudat verdichtet, das den ganzen 
untern Glaskörperraum einnimmt. Zugleich ist das Auge injiziert, 
die Pupille enger und der Augendruck etwa auf die Hälfte der Norm 
gesunken. 

In den nächsten Taxen trübt sich der Glaskörper immer stärker, 
während an der Iris keine deutlichen Entzündungserscheinungen her- 
vortreten. Der Druck sinkt noch weiter, gewöhnlich auf 4—6 mm Hy. 
So bleibt der Zustand mehrere Wochen bis Monate ziemlich der 
gleiche. Dann wird die Kammer seichter, die Linse trübt sich und 
der Augapfel fängt an, sich zu verkleinern. Diese Schrumpfung be- 
schränkt sich fast ganz auf den hintern Bulbusabschnitt, erreicht 
hier aber mit der Zeit recht hohe Grade. Die Hornhaut, die stets 
klar bleibt, verkleinert sich nicht, aber an der Iris treten allmählich 
doch leichte Entzitindungserscheinungen auf in Form von hintern 
Synechien. An drei Augen bildete sich sogar nach fast einem Jahre 
eine vollständise Seclusio pupillae mit starker Vortreibung der Iris- 
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peripherie und typischem Sekundärglaukom aus. Hierbei entstand 
eine Megalocornea, während der hintere Bulbusabschnitt kaum grösser 
war, als in nicht glaukomatósen Augen. 

Eine ausführliche Schilderung des Krankheitsverlaufs scheint 
mir wenig Interesse zu bieten, noch viel weniger die Wiedergabe 
einzelner Protokolle. Ich gehe deshalb sofort dazu über, die Unter- 
suchungen zu schildern, durch welche ich Aufschluss über die Ur- 
sachen der Druckverminderung zu erhalten suchte. 

Schon sechs Stunden nach der Quecksilberinjektion liess sich 
durch das Sinken des Druckes nachweisen, dass weniger Flüssigkeit 
im Auge war, als vorher. Der Grund konnte nur Lymphe sein, 
nicht Blut. Denn so viel Blut ist nicht im Auge, um ein Sinken 
des Tonus auf 4— 6 mm und gar die nachfolgende Schrumpfung zu 
erklüren. Im Moment des Todes, selbst beim Verblutungstode des Ka- 
ninchens, sinkt bekanntlich der intraokulare Druck nur auf 8 —10 mm Hg 
(36, S. 331. Zudem macht Entzündung Hyerämie und nicht An- 
amie. Und schliesslich zeigt es die später zu schildernde anatomische 
Untersuchung. 

Verminderung der intraokularen Flüssigkeit kann auch a priori 
hervorgerufen werden, einmal durch vermehrten Abfluss und zwei- 
tens durch verminderten Zufluss. Erstere Möglichkeit dürfte hier 
nicht in Frage kommen, denn wir kennen keine Kraft, welche das 
in normaler Weise produzierte Kammerwasser veranlassen könnte, 
schneller als in der Norm das Auge zu verlassen, als erhöhten, intra- 
okularen Druck!). Dieser ist hier aber gerade vermindert; es ist also 
nach den Untersuchungen Lebers und seiner Schüler Bentzen (14) 
und Niesnamoff(20) im Gegenteil ein verlangsamter Abfluss zu 
erwarten. Dazu kommt, dass das Kammerwasser nicht normal zu- 
sammengesetzt ist; es liest also viel näher, an eine Störung in seiner 
Absonderung zu denken. 

Zu messenden Versuchen über die Schnelligkeit der Absonde- 
rung fehlen uns bisher auch nur einigermassen exakte Methoden. 





1) Bei experimentellen Untersuchungen hat sich gezeigt, dass auch die Er- 
weiterung der Abflusswege von erheblichem Einfluss sein kann, da die aus dem 
Auge durch Filtration entleerten Mengen wesentlich grösser sind, wenn die 
Kanüle in die Vorderkammer, als wenn sie in den Glaskórper einzestochen wird 
(26a S. 688). Dass dies in der Tat auf Ausdehnung der Abflusswege zu be- 
ziehen ist, wissen wir aus den anatomischen Untersuchungen Troncosos (47, 
S.22). In meinen Experimenten kann aber weder nach der Versuchsanordnung 
noch nach dem Verhalten der vordern Kammer eine solche Erweiterung der 
Fontanaschen Räume angenommen werden. 
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Wessely (55, S. 98) hat versucht, einmal durch Diffusion Fluorescein 
oder Ferrocyankaliumlósung in beide Vorderkammern gelangen zu 
lassen und nach bestimmter Zeit ihre Konzentration zu untersuchen 
oder in einer andern Versuchsreihe nach Art des Hamburgerschen 
Versuches ein Trópfchen Fluorescein in die Hinterkammer oder den 
Zonularaum zu injizieren und sein Erscheinen in der Pupille zu be- 
obachten. Er füllt aber selbst ein ziemlich absprechendes Urteil über 
die Genauigkeit dieser Versuche. Ich glaubte deshalb, zumal ja be- 
schleunigte Abfuhr nach meinen obigen Auseinandersetzungen gar 
nicht in Frage kommen kann, auf diese Versuche verzichten zu sollen. 
Die dauernde, durch viele Monate beobachtete Hypotonie 
ist nur durch eine verlangsamte Absonderung intraokularer 
Flüssigkeit zu erklären. 

Aber nicht nur gering an Menge, auch qualitativ erheblich ver- 
ändert ist das in die entzündeten Augen ausgeschiedene Kammer- 
wasser. Meine Untersuchungen erstrecken sich auf seinen Gehalt 
an Eiweisskörpern. Ich habe dieselben einmal nach der Wessely- 
schen Vergleichsmethode quantitativ bestimmt und dann auf das Vor- 
handensein von Hämolysinen untersucht, die in normalem Kammer- 
wasser bei nicht sehr hoch immunisierten Tieren bekanntlich fehlen. 

Wessely(29, 8.128) hat den Eiweissgehalt des Kammerwassers 
dadurch bestimmt, dass er sich aus Rinderblutserum durch Verdün- 
nung mit 0,759?|, Kochsalzlósung eine Skala von Eiweisslósungen von 
0,01 bis 1°), herstellte, durch Zusatz von zwei Tropfen Esbach- 
schen Reagens Füllung erzeugte und nun den Eiweissgehalt des zu 
untersuchenden Kammerwassers dadurch bestimmte, dass er es in 
gleicher Weise behandelte und dann nach 24 Stunden die Nieder- 
schlagsmenge mit den-Niederschlägen in seiner Skala verglich. Er 
schreibt seiner Methode einen hohen Grad von Genauigkeit zu. Bei 
Konzentration zwischen 0,01 und 0,1°, will er den Eiweissgehalt 
einer ihm unbekannten Lösung stets bis auf 0,015%, richtig geschätzt 
haben. 

Ich kann Wesselys günstige Meinung von dieser Methode nur 
bestätigen. Ich stellte mir die Skala in kleinsten Reacenzröhrchen 
her, deren jedes 0.2 ccm Eiweisslösung + O,lccem Esbachsches 
Reagens enthielt. Sie wurde durch einen Wattepfropf verstopft und 
dann durch Siegellack, wie man es für Weinflaschen verwendet, luft- 
dicht verschlossen. So hielten sie sich im Eisschrank wochenlang 
unverändert. Das IKammerwasser gewann ich durch Punktion der 
Cornea mit der Nadel einer Pravazspritze, die an eine längere, 
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derbe Glasröhre mit kleinem Lumen angeschmolzen war; durch einen 
Feilenstrich war sie auf 0,2ccm geeicht. Das Kammerwasser tritt 
spontan in diese Röhre, die herausgezogen wird, sobald der Eich- 
strich erreicht ist, um ja kein frisch abgesondertes Kammerwasser zu 
erhalten. Der Inhalt des Röhrchens wurde dann in ein gleiches 
Reagenzröhrchen geblasen, 0,1 ccm Esbach zugesetzt, mit Wattepfropf 
verschlossen und nach 24 Stunden durch Vergleich mit der Skala 
der Prozentgehalt bestimmt, Mehrfache Untersuchungen der gleichen 
Röhrchen, ohne dass ich das Resultat der vorhergehenden Unter- 
suchung kannte, ergaben, dass der Fehler bei den Konzentrationen 
von 0,01— 0,19|, nicht oft über 0,01*|, hinausging. 

Zunächst habe ich an 17 normalen Kaninchenaugen den Eiweiss- 
gehalt bestimmt. Der Humor wurde ihnen intra vitam entnommen, 
da Wessely(29) nachgewiesen hat, dass sowohl Genickschlag, wie 
Chloroformtod die Eiweissmenge vermehren. Ich bin zu folgenden Wer- 
ten gekommen: 3 >x< 0,01, 6 x< 0,02, 6 <0,03%, und 2 >< 0,04). 
Die Resultate entsprechen durchaus denen Wesselys (29), der Schwan- 
kungen zwischen 0,01 und 0,04°|, feststellt; auch nach ihm ist der 
Durchschnittsgehalt 0,02 —0,025°)). 

Meine Untersuchungen von entziindeten Augen habe ich 10 Stun- 
den nach der Quecksilberinjektion begonnen. Da selbst nach Punktion 
der Vorderkammer der Eiweissgehalt schon nach acht Stunden wieder 
verschwunden ist, kann eine in dieser Zeit gefundene Erhöhung des 
Eiweissgehaltes nicht mehr auf die Punktion des Glaskörpers bezogen 
werden, sondern ist als Quecksilberwirkung aufzufassen. Ich fand im 
Durchschnitt nach 10 Stunden 0,08, nach 32 Stunden 0,2, nach 
48 Stunden 0,5?|. Und um diese Zahl hielt sich der Prozentgehalt 
viele Monate, so lange Quecksilber im Auge war. 0,2 ist der kleinste, 
1,0 der grösste Wert, den ich gefunden habe. Eine spontane Ge- 
rinnung habe ich bei diesen Versuchen gewöhnlich nicht konstatiert, 
weil der Humor fast stets sehr schnell verarbeitet wurde. Bei manchen 
Proben, die zufällig länger stehen blieben, trat aber völlige Gerinnung 
ein, ein Beweis, dass die Fibhringeneratoren mit ausgetreten waren. 

Zu den Untersuchungen über den Durchtritt der Hämolysine 
wurden die Kaninchen dreimal in Zwischenräumen von fünf Tagen 
mit 5cem defibriniertem Rinderblut intraperitoneal gespritzt. Fünf Tage 
nach der letzten Injektion wurde in ein Auge 0,5g Hg in den Glas- 
körper injiziert. Zur Anstellung der Reaktion wurden 0,2 cem 5°higer 
Aufschwemmung von Rinderblutkörperchen mit 0,1 cem Humor oder 
der gleichen Menge Humor + 0,9° piger Na Cl-Lösung versetzt und im 
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Brutschrank stehen lassen. Bei diesen Versuchen machte sich mit- 
unter eine spontane Gerinnung des Kammerwassers störend geltend 
und es musste erst das Gerinnsel mit einer Platinóse herausgefischt 
und durch Schlagen an die Wände des Glases von aller Flüssigkeit 
möglichst befreit werden. 
Ich gebe die Resultate in Tabellenform. Die normalen Augen 
enthielten im Kammerwasser niemals genügend Hämolysin, um in 
einer Quantität von 0,1 ccm deutliche Hämolyse zu erzeugen; vom zwei- 
ten Kammerwasser genügte stets 0,02 ccm, um völlige Hämolyse herbei- 
zuführen. Eine Titerbestimmung des Serums ist in diesen schon im 
Frühjahr 1905 angestellten Versuchen nicht ausgeführt worden; doch 
kann der Titer nicht hoch gewesen sein. 
































| nach Hg-injektion | Humormenge | Resultat 
Kan. IX |bds. 0,3 Hg injiziert 
nach 7 Stunden R. 0,2 eine Spur Hämolyse. 
R. 0,05 keine H. 
— L. 0,2°, Eiweiss 
nach 24 Stunden R. 0,1 mässige H. 
0,05 keine H. 
| 0,02 keine H. 
L. 0,2°/, Eiweiss 
| nach 2 Tagen bds. 0,1 vollständige H. 
0,05 fast vollständige H. 
Kan. XI |L. 0,3 Hg injiziert 
nach 10 Stunden L. 0,2 keine H. 
1 Tag L. 0,1 etwas H. 
0,05 keine H. 
2 Tage L. 0,15 vollständige H. 
11 Tage | L. 0,1 völlige H. 
| 0,05 ı völlige H. 
| 0,02 j deutliche II. 
R. 0,5 Hg injiziert | 
nach 24 Stunden ' R. 0.1 völlige H. 
| | 0,05 völlige H. 
| | 0,02 etwas 11. 
Kan. XIV |, R. 0,5 Ag injiziert | 
nach 24 Stunden | R. 0,1 völlige H. 
| 0,05 mässige MH. 
0,02 keine H. 
nach t, Jahr R. 0,1 ‚ völlige H. 
| 0,05 fast völlige H. 
| | 0,02 fast völlige H. 





Aus der Tabelle geht hervor. dass bei diesen, allerdings so 
wenig hoch immunisierten Tieren, das normale Kammerwasser nie- 
mals Hämolyse erzeugte, in den ersten 24 Stunden nur relativ 
geringe Mengen Hiimolysine im Kammerwasser gefunden werden, 
wenn 0,3g Hy in den Glaskörper injiziert wurde, wesentlich mehr 
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bei 0,5g Hg. Und diese Menge hatte nach !|, Jahr — nach neuer, 
in gleicher Weise vorgenommener Immunisierung des Tieres — nicht 
abgenommen. 

Dass reichliche Eiweissmengen im Kammerwasser nicht nur bei 
der Quecksilberphthise des Kaninchens, sondern auch bei entzündeten 
menschlichen Augen sich finden, ist jedem bekannt, der häufiger 
solche Augen mikroskopisch untersucht hat. Grössere oder kleinere 
Gerinnsel findet man regelmässig in der vordern Kammer, nicht 
selten vollständige Ausgüsse derselben. Aber zur Enucleation kom- 
men nur die schwersten Fälle Ich habe mich deshalb bemüht, eine 
Methode zu finden, welche wenigstens eine annähernde Schätzung 
des Eiweissgehalts auch beim lebenden Auge gestattet. Zu dem Zweck 
saugte ich bei Operationen an solchen Augen von dem Kammerwasser, 
das bei leisem Drehen des Messers bzw. der Lanze abfloss, ein Tröpf- 
chen mit einer Kapillare von bestimmtem Kaliber auf, blies es auf 
eine schwarze Hartgsummiplatte, versetzte es mit dem gleichen Vo- 
lumen Esbach und liess es, luftdicht verschlossen, 24 Stunden stehen, 
dann wurde mikroskopisch mit einer schwachen Vergrösserung bei 
seitlicher Beleuchtung der Niederschlag betrachtet. Er ist schon bei 
normalem Kammerwasser ohne Schwierigkeit nachweisbar. Eine Ver- 
mehrung desselben, so lange es sich um geringe Grade handelt, ist 
nicht sicher nachweisbar; aber in den in Betracht kommenden Fällen 
ist die Vermehrung meist so erheblich, dass dicke weisse Nieder- 
schläge entstehen, die nach Vergleichen mit Eiweisslösungen bekannter 
Konzentration zwischen 0,1 und 1°), liegen. Ich fand diese Ver- 
mehrung nicht nur in Fällen mit starkem, frischem Reizzustand, son- 
dern auch an Augen, die kaum noch oder gar nicht mehr Injektion 
zeigten, und die z. B. aus optischen Gründen iridektomiert ‚werden 
sollten. Es ist ein alter Erfahrungssatz, dass man Operationen nach 
Entzündungen des Uvealtracts, zumal nach traumatischen Entzün- 
dungen, recht lange hinausschieben soll, weil ein früher Eingriff 
leicht die Entzündungen von neuem anfacht — Der abnorme Ei- 
weissreichtum im Kammerwasser solcher Augen zeigt, 
dass entzündliche Zustünde in der Uvea die klinischen 
Symptome der Entzündung lange überdauern kónnen und 
macht uns dadurch das Wiederaufflackern der Entzündung ver- 
ständlicher. 

Eine Ausnahme von dieser Regel bilden wieder die Fälle von 
chronischer Cyclitis serosa. Weil bei ihnen häufig der Druck normal 
oder übernormal ist, so überschritt auch der Eiweissgehalt in den 
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3 Fällen, die ich darauf untersuchen konnte, nicht oder kaum die 
Norm !). 

Als Resultat meiner bisherigen Ausführungen kann 
ich also hinstellen, dass bei fast allen intraokularen Ent- 
zindungen das Kammerwasser quantitativ und qualitativ 
wesentlich verändert ist. Es wird in abnorm geringer 
Menge produziert und es enthält abnorm grosse Mengen 
Eiweiss, und zwar tritt beides schon wenige Stunden nach 
Beginn der Entzündung ein. Das weist uns auf eineschwere 
Funktionsstórung im Ciliarkórper hin, und die Aufgabe der 
mikroskopischen Untersuchung musste es sein, die Art der Läsion 
des Ciliarkörpers nachzuweisen, welche man für die obigen Befunde 
verantwortlich machen konnte. 

Wie schon oben (S. 230) erwähnt, ist Rindfleisch bei seinen mi- 
kroskopischen Untersuchungen an dem gleichen Objekt zu keinem 
positiven Resultat gekommen und lässt die Frage offen, was die ana- 
tomische Ursache der Quecksilberphthise ist. Auch ich suchte an- 
fangs vergeblich nach solchen Veränderungen, da ich meine Aufmerk- 
samkeit auf das Ciliarepithel konzentrierte. Dieses aber ist zum min- 
desten in den ersten Tagen, das unpigmentierte Epithel in den ersten 
Wochen völlig normal, während doch Hypotonie und Eiweissvermeh- 
rung schon nach 12 Stunden in voller Intensität vorhanden sind. 
Wohl sieht man am unpigmentierten Epithel einzelne hydropische 
gequollene Zellen, die von kleinen, intensiver gefärbten Zellen um- 
geben sind; Vergleichspräparate zeigen aber, dass sich völlig gleiche 
Differenzen im Epithelbelag auch am ganz normalen Ciliarkörper 
finden. Greeffsche Blasen, auch ihre Anfangsstadien fehlen völlig. 
Erst am achtzehnten Tage bin ich zum erstenmal ganz vereinzelten 
Greeffschen Blasen begegnet. Hingegen findet man schon früh an 
den zentraleren Teilen des Ciliarkörpers, wo ein unpigmentierter 
Epithelbelag nicht mehr nachweisbar ist, kleine helle Stellen hinter 


1) An dieser Stelle möchte ich erwähnen, dass ich in 3 Fällen von Ader- 
hautsarkom, bei welchen ich vor der Enucleation mit der auch für Kaninchen 
verwandten Punktionsnadel 0,2 ccm Kammerwasser absaurte, und im Röhrchen 
durch Vergleich mit bekannten Lösungen auf Eiweiss untersuchte, 0,08, 0,3 und 
> 1°!, Eiweiss fand. Im letzten Fall bestand schon Sekundärglaukom, in den 
beiden ersten war das Auge völlig reizlos. Allerdings kann nach Wessely 
(29, S. 130) das Kammerwasser von Kaninchen, welche durch Chloroform ge- 
tötet sind, leichte Eiweissvermehrung — 0,06°%, aufweisen. In diesen Fällen 
dürfte aber die eingeleitete Narkose für die viel stärkeren Eiweissvermehrungen 
nicht in Frage kommen. 
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dem Pigmentepithel. Fibrinnetze oder gefärbten Inhalt konnte ich 
in ibnen nicht nachweisen. Ich fasse sie als Teilerscheinung des später 
zu beschreibenden Odems des Ciliarkörpers auf (vgl. Taf. X u. XI, Fig. 4 
und 5). In Greeffsche Blasen gehen sie nicht über. Vielmehr bleiben 
diese auch in späteren Stadien recht spärlich, treten aber dann zu- 
weilen in sehr erheblicher Grösse auf und sind mit geronnenem Ei- 
weiss gefüllt (vgl. Taf. XI, Fig. 6). Weiter fällt auf, aber auch erst 
nach Wochen, dass in der pigmentierten Epithelschicht das Pigment 
spärlicher wird und augenscheinlich teilweise aus den Zellen austritt, 
da man frische Körnchen in dem Kammerwasser zwischen den Ciliar- 
fortsätzen findet. 

An den Kapillarendothelien habe ich Veränderungen überhaupt 
nicht finden können. 

Auf diese Anomalien im Epithelbelag glaube ich aber die Stö- 
rungen in Qualität und Quantität des Kammerwassers nicht beziehen 
zu dürfen. Denn einmal ist in der ersten Zeit das Epithel noch 
völlig normal und die Veränderungen sind auch später in ihm nur 
recht geringfügige, und zweitens fehlen bisher beweisende Experimente, 
dass es das Ciliarepithel ist, welches die Eiweisskörper zurückbält, 
noch völlig, seitdem Bauer (19) nachgewiesen hat, dass man durch sehr 
langsames Abfliessenlassen des Kammerwassers ein sehr eiweissreiches 
zweites Kammerwasser erhalten kann, ohne dass Greeffsche Blasen 
auftreten. 

Vor zwei Jahren ist von Scalinci (53) mit grosser Bestimmt- 
heit behauptet worden, er habe den Beweis erbracht, dass „die Er- 
zeugung des Humor aqueus nicht durch Filtrierung oder Trans- 
sudation erfolgt, wie Leber will, sondern durch einen wahren Prozess 
von Drüsensekretion, da nach Vernichtung des Ciliarepithels sich 
nicht mehr Humor aqueus, sondern Blutplasma ins Auge ergiesst“ 
(S. 245). Diesen Beweis will Scalinci durch Injektion von 1% iger 
Fluornatriumlösung in die Vorderkammer — er experimentierte an 
Hunden — geführt haben. Er fand nämlich in den drei Versuchen, 
die er ausgeführt hat, das Kammerwasser nach mehreren Tagen sehr 
eiweissreich und spontan gerinnend, seine Viskosität war erhöht und 
sein elektrisches Leitvermögen vermindert: es näherte sich also in 
seinem Verhalten dem Blutplasma, und Scalinci selbst bezeichnet 
es als filtriertes Blutplasma. Ein einziges dieser Augen hat Scalinei 
mikroskopisch untersucht. Er fand in ihm, drei Tage nach der In- 
jektion, das Ciliarepithel zerstört und sofort war es klar, die Ver- 
nichtung des Ciliarepithels muss die Ursache der veränderten Zu- 


Die Hypotonie, ein konstantes Symptom der Entzündung des Ciliarkórpers. 239 


sammensetzung des Kammerwassers sein. Dass man ein völlig ana- 
loges Kammerwasser bei intaktem Ciliarepithel — z. B. bei vorsich- 
tigem Ablassen des Humor aqueus nach Bauer (19) oder nach sub- 
conjunctivalen Kochsalzinjektionen erhalten kann — Zunahme der Vis- 
kositit und Abnahme des elektrischen Leitrermögens finden sich 
überall, wo die Eiweissstoffe vermehrt sind —, zieht er gar nicht in 
den Kreis seiner Erwägungen. 

Ich habe an acht Kaninchenaugen den Versuch Scalincis nach- 
gemacht und nach Ablassen des Kammerwassers 0,2ccm 0,6 —1°|,ige 
Fluornatriumlösung injiziert, die beim Herausziehen der Spritze in 
einzelnen Fällen teilweise wieder abfloss, in andern völlig darin blieb. 
Stets bekam ich die von Scalinci beschriebenen Folgezustände: 
intensive Hornhauttrübung, heftige Entzündung der Iris, sehr reich- 
liche Eiweissmengen im Kammerwasser und dazu starke Hypotonie 
(0—6 mm Hg). Aber niemals gelang es mir, bei der mikroskopischen 
Untersuchung ein Zugrundegehen des Ciliarepithels oder auch nur 
wesentliche Veränderungen —  Greeffsche Blasen- oder Vakuolen- 
bildung — in ihm nachzuweisen. Ich will nun gar nicht bestreiten, 
dass es Scalinci gelungen ist, durch 1°|,ige Fluornatriumlösung das 
Ciliarepithel zur Nekrose zu bringen; dass er aber den Beweis er- 
bracht hat, hierin sei die Ursache des Eiweissdurchtritts zu er- 
blicken, das bestreite ich auf das entschiedenste. Denn es ist mir 
in einer ganzen Reihe von Versuchen (acht) gelungen, genau die 
gleichen Veränderungen durch das gleiche Mittel zu erhalten, ohne 
dass das Ciliarepithel überhaupt sichere pathologische Veränderungen 
aufgewiesen hätte, von einer Nekrose ganz zu geschweigen. Ein Re- 
sultat übrigens, das jeder mit der einschlägigen Literatur Vertraute 
hatte erwarten müssen, da genug Experimente bekannt sind, wie 
man eiweissreiches Kammerwasser bei mikroskopisch intaktem Ciliar- 
epithel erzielen kann. Scalincis weitgehende Schlussfolgerung, er 
habe Lebers Filtrationstheorie durch seine Experimente widerlegt, ist 
deshalb völlig unrichtig. 

Was für weitere Veränderungen etwa noch an seinen Präparaten 
nachweisbar sind, darüber gibt die Beschreibung Scalincis keinen 
Aufschluss. Nach der Zeichnung kann man nur annehmen, dass der 
ganze Ciliarfortsatz nekrotisch war, denn weder ein Gefüss, noch ein 
einziger Zellkern lässt sich in ihm nachweisen. Ob dies wirklich 
der Fall war oder ob die Zeichnung unrichtig ist, weiss Ich nicht. 
Ich habe niemals so schwere Veränderungen gesehen; aber Verände- 
rungen finden sich bei mir allerdings in dem Stroma der Ciliarfort- 
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sitze auch, und zwar die gleichen, wie ich sie auch bei der Queck- 
silberphthise nachweisen konnte, nämlich Hyperümie und Odem. 

Bekanntlich tritt an normalen Kaninchenaugen beim Tode des 
Tiers das Blut fast völlig aus der Uvea, speziell aus den Ciliarfort- 
sätzen aus (vgl. Taf. X, Fig. 1 und 2), und ihr Stroma erscheint 
äusserst schmal und dichtgefügt. Schon an Augen, welche unmittel- 
bar nach der Herausnahme vor dem Einlegen in die Fixations- 
flüssigkeit — ich wandte stets Formol- Alkoholhärtung an — eröffnet 
waren, erscheinen die Fortsätze etwas breiter, heller tingiert und ent- 
halten noch Blutreste. In noch höherem Masse ist dies der Fall an 
Augen, welche etwa !|, Stunde vor der Herausnahme punktiert waren 
und die Greeffschen Blasen zeigten, die also bis zur Enucleation 
hypotonisch gewesen waren. 

Ganz ähnliche Veränderungen fand ich nun nach der Queck- 
silbereinführung und zwar schon an meinen frühesten Präparaten, 
d. h. nach 24 Stunden; sie waren weniger deutlich, wo ich nur 
0,3g Hg eingeführt hatte, und hier hauptsächlich unten, d. h. in der 
Nachbarschaft des Quecksilbers ausgesprochen, aber sehr deutlich 
nach 0,5g. Die ganzen Fortsätze nämlich, von ihrem Ansatz am 
Hauptteil des Ciliarkörpers bis zu ihren Ausläufern in der Mitte der 
Iris, waren gequollen und blasser gefärbt als in der Norm. Man 
sieht sehr deutlich das lockere Gefüge ihres Stromas und in ihm 
helle, rundliche Stellen. Besonders zahlreich finden sich dieselben 
dicht unter der pigmentierten Epithelschicht, zwischen ihr und dem 
Stroma; sie werden aber nirgends so gross, dass sie die Pigment- 
schicht ausbauchten. Ich habe sie sorgfältig mit meinen Präparaten 
an den Anfangsstadien Greeffscher Blasen verglichen, bin aber zu 
dem Resultat gekommen, dass sie etwas anderes darstellen. Denn 
erstens sind sie ausserordentlich zahlreich, während sich Greeffsche 
Blasen zu jeder Zeit, auch in den späteren und spätesten Stadien 
nur sehr spärlich vorfinden, dann enthalten sie keinen körnigen 
Inhalt, der von geronnenem Eiweiss herrühren könnte, sondern sind 
wasserklar und schliesslich entwickeln sie sich niemals, wie die 
Greeffschen Blasen zwischen den Epithelien — meist heben diese 
nur die sehr dünne äussere Lage ab, und die Hauptschicht bleibt 
am Stroma — sondern sie liegen stets unter der ganzen Epithelschicht. 

Ich halte sie, zumal sie sich auch mitten im Stroma finden, ein- 
fach für den Ausdruck des ödematösen Zustandes, in dem sich die 
ganzen Ciliarfortsätze befinden. Kleinzellige Infiltration fehlt völlig 
in ihnen und ebenso — wenigstens in den ersten Wochen — nennens- 
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werte Zellmengen im Kammerwasser. Der Hauptteil des Ciliarkörpers, 
der, analog dem Menschenauge, der Skleralwand anliegt, nimmt an 
dieser ödematösen Schwellung ebensowenig wie an der gleich zu be- 
schreibenden Hyperämie teil, zeigt dagegen zuweilen kleine Häufchen 
Leukocyten in seinem Stroma. Es kann übrigens keinem Zweifel 
unterliegen, dass für die Absonderung des Kammerwassers fast aus- 
schliesslich die Fortsätze an der Irisrückfläche in Betracht kommen. 
Sie allein haben die riesige Oberfläche und die reichliche Gefäss- 
menge und schliesslich lehren Deutschmanns Versuche (4), dass das 
Abreissen der Iris an ihrem Ciliaransatz (S. 122) — d. h. mit den 
Ciliarfortsätzen, aber ohne den flachern Hauptkörper — genügt, um 
die Absonderung von Kammer- und Glaskörperflüssigkeit völlig zu 
sistieren. 

In diesen ödematösen Ciliarfortsätzen findet sich auch eine schon 
nach 24 Stunden nachweisbare, stetig zunehmende Hyperämie, die 
schliesslich ganz enorme Grade aufweisen kann. Sie ist beim Ver- 
gleich normaler und durch Quecksilber in Entzündung versetzter 
Augen ohne weiteres an der Ausdehnung der Gefässe und an ihrem 
Blutgehalt zu erkennen. Denn solche entzündeten Augen entbluten 
nicht vollständig und um so weniger, je stärker die Entzündung ist. 
Einmal ist hieran der verminderte intraokulare Druck schuld. Schon 
der Abfluss einer geringen Blutmenge aus dem Bulbus genügt, den 
Augendruck auf Null herabzusetzen. Dann aber dürfte auch hier 
wesentlich das Moment in Betracht kommen, das Ritter(46), auf 
Koranyi (21) gestützt, als die Hauptursache der entzündlichen Hyper- 
ämie nachgewiesen hat, nämlich der durch den Gewebszerfall im ent- 
zündeten Bereich erhöhte osmotische Druck, durch welchen das nied- 
riger konzentrierte Blut angelockt und festgehalten und zu Diffu- 
sionsvorgängen in den entzündeten Bezirk hinein benutzt wird, welche 
wiederum das entzündliche Ödem bzw. Exsudat zur Folge haben. 

Noch sinnfälliger lässt sich die Erweiterung der Gefässe an 
Augen zeigen, die mit Berliner Blau injiziert wurden (Taf. X u. XI, Fig. 2, 
3, 6). Ich injizierte stets von der Carotis aus — nach Unterbindung 
der andern Carotis — und benutzte dazu in allen Fällen den Druck 
der Wasserleitung — durch Vermittlung zweier luftdicht schliessender, 
mit Zu- und Abfluss versehener Flaschen, in deren erste das Wasser 
strömte, während die zweite das Berliner Blau enthielt. Die Injek- 
tionen wurden also alle unter gleichbleibendem Druck gemacht. Noch 
viel deutlicher als am nichtinjizierten Präparat ist hier die Erweite- 
rung der Gefässe sichtbar. 
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Und schliesslich habe ich die Hyperämie durch Injektion von 
Fluorescein-Natrium in die Ohrvene des Versuchstiers nachgewiesen. 
Injizierte ich 1ccm einer 5°, Lösung, so trat am normalen Auge 
nach einigen Minuten die bekannte, vertikale Ehrlichsche Linie auf. 
Am andern Auge hingegen, das vor einem oder mehreren Tagen 
Quecksilber in den Glaskörper bekommen hatte, zeigten sich sofort 
auf der ganzen Oberfläche der Iris zahlreiche grüne Tröpfchen und 
in einigen Versuchen sah ich auch unter dem Pupillenrande grüne 
Streifen hervortreten. Nach kurzer Zeit war das ganze Kammer- 
wasser diffus grün.  Enucleiere ich, 15 Minuten nach der Injektion, 
das Auge und halbiere es sofort im Aquator, so finde ich die Innen- 
fläche des ganzen Ciliarkörpers in mässigem Grade grün fluorescie- 
rend. Die Färbung war nicht so stark wie nach voraufgeschickter 
Punktion der Vorderkammer; aber im normalen Auge fluoresciert 
unter diesen Umständen der Ciliarkörper des halbierten Auges über- 
haupt nicht. Auch dieser wesentlich vermehrte und verfrühte Aus- 
tritt von Fluorescin beweist uns die Existenz einer nenn Hyper- 
ämie in Iris und Ciliarkörper. 

Es kann keinem Zweifel unterliegen, dass die Hyper- 
ämie als entzündliche Hyperämie und das Ödem als ent- 
zündliches Ödem aufzufassen ist. Quecksilber ist ein exquisiter 
Entzündungserreger, der im Glaskörper, in der direkten Umgebung 
der Quecksilberkügelchen, sogar zur Bildung eines Abszesses führt 
und in den Teilen der Aderhaut, welchen es direkt aufliegt, eine 
dichte eiterige Infiltration hervorruft. In den Ciliarkörper und eben- 
so in die Iris gelangt aber nur eine so stark verdünnte Quecksilber- 
lösung, dass sie nicht mehr genügt, Eiterung hervorzurufen, wie man 
sie nach Quecksilbereinführung in die vordere Kammer beobachtet, 
sondern nur noch die oben beschriebenen leichteren Veränderungen 
bedingt. Und in diesen, speziell in der entzündlichen Cir- 
kulationsstörung, erblicke ich die Ursache der Druckver- 
minderung. 

Über die Cirkulationsverhältnisse in entzündeten Geweben sind 
die Akten durchaus noch nicht geschlossen. Das aber darf man 
wohl als sichergestellt ansehen (43, 40, 45), dass, vielleicht abgesehen 
von der allerersten Zeit, in entzündeten Organen der Blut- 
strom verlangsamt ist, während die Gefässe sich erweitert 
haben. In ihnen strömt das Blut jetzt unter geringerem Seiten- 
druck, und ist venöser, dickflüssiger geworden und zeigt, wie auch 
das entzündete Gewebe selbst, einen erhöhten osmotischen Druck. 
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Diese Cirkulationsstörung kann unmöglich ohne Einfluss auf Quan- 
tität und Qualität des Kammerwassers bleiben. Betrachten wir, was 
bisher darüber bekannt ist. 

Schon die Versuche von Adamük(2) und Jesner(5) hatten 
ergeben, dass die Menge des abgesonderten Kammerwassers der 
Druckdifferenz zwischen Gefässinhalt und der Umgebung der Gefässe 
proportional ist. Später haben die unter der Ägide Lebers aus- 
geführten ausserordentlich exakten Versuche von Niesnamoff(20) 
den zahlenmässigen Beweis geliefert, dass am lebenden Tierauge 
mit jedem Millimeter Quecksilber, um den man den intraokularen 
Druck erhöht, die Absonderungsmenge um ein gleiches Quantum, das 
er als Sekretionskoeffizient bezeichnet, abnimmt, bis sie schliesslich, 
etwa bei 50mm Hg völlig aufhört. Die Absonderungsmenge erklärt 
sich also nach den für die Filtration gültigen physikalischen Ge- 
setzen. Es muss also auch bei Abnahme des Gefässdruckes, wie wir 
es bei der Entzündung haben, die Sekretion geringer werden. 

Nun wird allerdings die Abnahme des intraokularen Druckes 
wieder begünstigend auf die Absonderung wirken, da sie die Druck- 
differenz erhöht. Das kann aber natürlich niemals dazu führen, dass 
der Druck wieder bis zur Norm steigt, sondern ist nur — neben der 
verminderten Abfuhr, die ja auch eine Funktion des intraokularen 
Druckes ist (14, 20) — der Grund, dass der Tonus nicht auf an- 
nähernd Null sinkt, sondern sich auf einer gewissen, bei verschie- 
denen Entzündungen verschiedenen Höhe hält. Erst wenn mit der 
Heilung der Entzündung sich wieder normale Cirkulationsverhältnisse 
herstellen, kann der Druck wieder die Norm erreichen. 

In welcher Weise die Stromverlangsamung auf die Absonderung 
einwirkt, darüber liegen keine Untersuchungen am Auge vor. Aber 
für die sehr ähnlichen Verhältnisse bei der Nierensekretion gilt es 
als ausgemacht, dass die verlangsamte Blutströmung in den Nieren- 
gefässen die Ursache verminderter Wasserabscheidung ist; so ist es 
z. B. bei den akuten Nephritiden, solange nicht eine erhöhte Herz- 
kraft regulierend eingreift (23). 

Und schliesslich dürfte in gleichem Sinne der Umstand wirken, 
dass das Blut in dem entzündeten Ciliarkörper dickflüssiger und 
höher konzentriert ist; auch dadurch wird die Menge des Filtrates, 
d. h. des Kammerwassers abnehmen. 

Fragen wir nun weiter, unter welchen Bedingungen ein 
eiweissreicheres Kammerwasser abgeschieden wird, so er- 
. gibt sich zunächst, dass nicht Verminderung, sondern Erhöhung der 
1o* 
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Druckdifferenz hierfür in Frage kommt. Allerdings verläuft die Er- 
höhung des Blutdrucks, z. B. durch Abklemmung der Aorta descen- 
dens oder Trigeminusreizung resultatlos, weil sie unmittelbar eine Er- 
höhung des intraokularen Druckes zur Folge hat, so dass die Diffe- 
renz zwischen den beiden Drucken sich nicht erheblich ändert (3). 
Erzeugen wir aber Verminderung des intraokularen Druckes bei un- 
verändertem Gefässdruck, z. B. durch Punktion der Vorderkammer 
oder dadurch, dass wir die Kammer durch eine Kanüle mit einem 
unter niedrigerem Druck stehenden Luftraum in Verbindung bringen 
(2, 5), so tritt vermehrte Abscheidung eines eiweiss- und fibrinreichen 
Kammerwassers ein. Indes ist hier nicht die vermehrte Druckdiffe- 
renz als solche die Ursache des vermehrten Eiweissaustritts, sondern 
wie schon Wessely(49,S.621) ganz richtig hervorgehoben hat, die 
stets gleichzeitig eintretende Gefässerweiterung. Denn 
erstens kann man selbst bei stärkster Druckdifferenz, nämlich nach 
Punktion der Vorderkammer, die Absonderung eines Kammerwassers 
mit normalem Eiweissgehalt erzwingen, wenn man die Hyperämie ver- 
hindert, z. B. durch Faradisation des Halssympathicus oder durch 
subconjunctivale Adrenalininjektionen (30). Und zweitens kann man 
auch bei geschlossenem Bulbus eiweissreiches Kammerwasser erhalten, 
wenn man in der geschlossenen Bulbuskapsel Gefässerweiterung er- 
zeugt, wie dies z. B. durch subconjunctivale Kochsalzinjektionen oder 
durch Applikation stärkerer Reize auf die Bulbusoberfläche möglich 
ist (37). 

Haben wir also, wie dies bei der entzündlichen Hyper- 
ämie der Fall ist, gleichzeitig Verminderung des Gefäss- 
drucks und Erweiterung der Gefässe, so muss die Abschei- 
dung eines eiweissreichen Kammerwassers in verminderter 
Menge die Folge sein. Hierbei ist es ganz gleichgültig, welcher 
Theorie man über die Kammerwasserausscheidung huldigt; ob man 
sie nach Leber für einen einfachen Filtrationsvorgang hält, oder ob 
man die Mitwirkung vitaler Zellfraktionen annchmen zu müssen 
glaubt. Auch kann man als elektiv wirksame Zellschicht sowohl das 
Kapillarendothel, wie das Ciliarepithel ansehen. Die oben ange- 
führten Versuche über die Wirkung des Gefässdrucks und 
der Gefässerweiterung sind gültig, unabhängig von jeder 
Theorie; erst aus ihnen können die Theorien abgeleitet 
werden. Die Frage ist, lassen sich die gefundenen Tatsachen durch 
rein physikalische Gesetze, durch Filtration und Diffusion erklären 
oder bleiben Phänomene übrig, die sich nicht auf diese einfachen - 
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Vorgänge zurückführen lassen, sondern die zu ihrer Erklärung die 
Annahme vitaler Zelltätigkeit erforderlich machen. 

Für die in Frage stehenden Beobachtungen ist das 
nicht erforderlich. Abnahme der Kammerwassermenge bei sinken- 
dem Gefässdruck muss gefordert werden, wenn seine Absonderung 
ein Filtrationsvorgang ist. Und ebenso bereitet einer grob mechani- 
schen Vorstellung die Annahme keine Schwierigkeit, dass mit der 
Erweiterung der Gefässe eine Erweiterung der Poren zwischen den 
Kapillarendothelien Hand in Hand geht, welche den grossen 
Eiweissmolekülen leichter den Durchtritt gestatten. Auch für den, 
welcher das Filter im Ciliarepithel sucht, wäre diese Vorstellungs- 
weise annehmbar, da ja auch die ganzen Ciliarfortsätze bei jeder 
Hyperämie eine Dehnung erfahren und eine Vergrösserung ihrer 
Oberfläche. 

Es ist eine Eigentümlichkeit der entzündlichen Hyperämie, dass 
bei ihr die Gefässerweiterung mit einer Verlangsamung der Strömung 
und einer Verminderung des Gefässdrucks einhergeht. Bei andern 
Formen der Hyperämie haben wir gewiss durchaus abweichende Ver- 
hältnisse. 

Ich verzichte aber darauf, hier auf diese Verhältnisse einzugehen 
und möchte nur noch einige Worte über den Einfluss der sub- 
conjunktivalen Kochsalzinjektionen sagen. 

Wessely(37) hat zuerst den experimentellen Nachweis geführt, 
dass dieselben hyperämisierend auf die Gefässe des Uvealtracts wirken 
und eine erhebliche Vermehrung des Eiweissgehalts im Kammerwasser 
hervorrufen. In meiner vorläufigen Mitteilung über die Entstehung 
der Phthisis bulbi habe ich dann die Behauptung ausgesprochen, dass 
sie gleichzeitig Hypotonie zur Folge hatten. Dem trat Wessely (55) 
später auf Grund seiner sehr sorgfältigen Untersuchungen mit seinem 
selbstregistrierenden Tonometer entgegen; wenigstens für die ersten 
zwei Stunden nach der Injektion, denn auf längere Zeit erstrecken 
sich seine Untersuchungen nicht. In dieser Zeit aber hatte er im 
Gegenteil eine schnelle Vermehrung des Augendrucks mit folgendem 
langsamem Abfall selbst bis etwas unter die Norm gefunden. Ich 
glaube aber, dass unsere Beobachtungen sich sehr wohl vereinigen 
lassen, da die meinigen sich in der Tat auf eine wesentlich spätere 
Zeit beziehen. 

Ich gebe zunächst die Daten einer Reihe von Versuchen wieder, 
die sämtlich aus dem Frühjahr 1906 stammen, also lange vor der 
Publikation von Wesselys Untersuchungen über den Augendruck 
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angestellt sind. Trotzdem tritt bei den meisten von ihnen die an- 
fängliche Druckerhöhung schon deutlich hervor. 


1. Kan. 35. T = 20 mm 77g. 1 cem 6?|, NaCl-Lósung subcon- 
junetival. Nach 5|, Std. 7 — 26, nach 16 Std. — 6, nach 25 Std. — 6, 
naeh 2 Tagen — 20 mm 47g. 


2. Kan. 36. 7 — 24 mm Hg. 1cem 6°, NaCl-Lösung subcon- 
junetival. Nach 5|, Std. 30mm Ay, nach 10 Std. 14, nach 20 Std. 
22mm Hg. -Nach 20 Std. Eiweissgehalt = 0,09 %p. 


3. Kan. 40. T = 20 mm Ag. 1cem 6°, NaCi-Lösung subcon- 
junctival. Nach 3 Std. 7 == 28, nach 20 Std. = 16, nach 48 Std. = 
20mm 47g. 

4. Kan. 43. T = 28 mm Hg. leem 6°), NaCl-Lösung subcon- 
junetival. Nach 2 Std. 7 — 18, nach 17 Std. — 16, nach 41 Std. — 10, 
nach 3 Tagen = 26mm 9. 


5. Kan. 55. R. 7= 28mm Ag. 1cem 10°, NaCl-Lösung sub- 
conjunctival. Nach 4 Std. 7 — 18, nach 7 Std. = 12, nach 9 Std. 
— 12, nach 24 Std. = 20, nach 48 Std. = 24, nach 3 Tagen = 
28mm 7g. L. vorher 7 — 26mm Ay. 1cem 10°, NaCl-Lösung sub- 
conjunctival. Nach 4 Std. wegen Chemose nicht zu messen, nach 7 Std. 
= 10, nach 9 Std. — 14, nach 24 Std. = 20, nach 48 Std. — 26 mm 773. 
Die gleichen Augen 14 Tage spüter: R. 7 — 28 mm Z/g. 1cem 5?|, NaCi- 
Lösung subconjunctival. Nach 2!|, Std. — 22, naeh 4 Std. — 19, nach 
8 Std. — 16, nach 30 Std. — 26 mm Zg. L. 7 — 28 mm 77g. 1cem 
5^], NaCl-Lösung subconjunctival. Nach 21, Std. = 22, nach 4 Std. 
— 18, nach 8 Std, — 16, nach 30 Std. = 28mm Ay. 


Kurze Zeit nach Injektion einer stärkeren Kochsalzlösung ist 
eine exakte Tonometermessung sehr schwierig, weil einmal die Che- 
mose und dann die beständig fliessenden Tränen sehr lästig sind und 
leicht zu niedrige Werte finden lassen. Trotzdem tritt in den ersten 
drei Versuchen die initiale Druckerhöhung sehr deutlich hervor. Dass 
die Hyperämie im Augeninnern den Hauptanteil daran trägt, halte 
ich mit Wessely für sichergestellt. Dass aber eine beschleunigte 
Sekretion auch dabei beteiligt ist, eine Sekretion, die gegen einen 
stark, schliesslich bis über 60mm //y in manchen Versuchen, er- 
höhten Augendruck stattfinden muss, während der Druck in den 
secernierenden Kapillaren nach den Untersuchungen Lebers (16) und 
Niesnamoffs (20, S. 30) unter normalen Verhältnissen nur 50 mm Flg 
oder wenig darüber, (Grönholm, 26a, S. 655) beträgt, das scheint 
mir durch Wesselys Versuche noch nicht begründet. 

Hauptsächlich aber gehen unsere Ansichten darüber auseinander, 
wie lange die Nachwirkung der Kochsalzinjektion dauert. Wessely 
ist auf Grund seiner Fluorescinversuche zu der Annahme geneigt, 
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dass schon nach einer Stunde die Hyperämie vorüber ist. Ich finde 
noch nach 16—24 Stunden eine merkliche Hyperämie und bin geneigt, 
dieselbe auf eine von dem Kochsalz abhängige Cirkulationsstörung 
zurückzuführen. Dass die initiale Hyperämie sich nicht so schnell 
wieder ausgleicht, dafür sprechen auch Wesselys Eiweissunter- 
suchungen, die noch nach fünf Stunden einen Gehalt von 0,1°), er- 
geben. Allerdings ist ja dabei zu berücksichtigen, dass bei der Lang- 
samkeit der Kammerwassercirkulation die Absonderung normalen 
Kammerwassers viel früher beginnen muss, als wir die Kammer mit 
normaler Flüssigkeit angefüllt finden. Indes ist auch zu bedenken, 
dass nach Punktion der Kammer der Eiweissgehalt nach acht Stunden 
wieder auf die Norm gesunken ist (19), während doch die Eiweiss- 
vermehrung gewiss nicht geringer ist, wie nach einer Kochsalzinjektion. 
Übrigens habe ich auch nach der Punktion den intraokularen Druck 
gewöhnlich tagelang ungewöhnlich niedrig‘, fast auf die Hälfte re- 
duziert, gefunden, ohne dass ich eine befriedigende Erklärung dafür 
zu geben vermöchte. Eine Filtration durch die Narbe hindurch 
möchte ich jedenfalls nicht annehmen, gerade im Hinblick auf die 
eben mitgeteilten Druckmessungen nach Kochsalzinjektionen. Dieselben 
sprechen dafür, dass hier noch Momente verborgen sind, die sich bis- 
her unserer Kenntnis entziehen. 

Ähnliche Verhältnisse finden sich nach mechanischer Reizung 
der Bulbusoberfläche, welche nach Wesselys Untersuchungen (50, 
S. 622) ebenfalls von leichter Eiweissvermehrung im Kammerwasser 
gefolgt ist. Ich teile folgende Protokolle mit: 


1. Kan. 46. 7 — 20mm Z/g. 5 >< mit je 10 Minuten Pause, 
2 Minuten hindurch Cornea und Conjunctiva mit Haarpinsel überstrichen. 
21j, St. nach Beginn 7 — 13 mm //g, Bindehautédem, Cornea etwas matt, 
nach 17 St. 7T — 18, nach 24 St. 20mm Æg. 


2. Kan. 47. T = 22 mm Z7/g. 5 »« mit je 10 Minuten Pause 
1 Minute lang wie oben gepinselt. Nach 2!|, St. 7 — 11, nach 17 St. 
= 18, nach 24 St. = 20 mm Æg. 


Bei allen diesen Versuchen, die intraokulare Hyperiimie erzeugen, 
wie wir aus dem vermehrten Fluorescinaustritt erschliessen können, 
finden sich Hypotonie und Eiweissvermehrung im Kammerwasser, 
und zwar verschwindet die letztere sehr viel schneller, als die 
Hypotonie. 

Diesen reaktiven Hyperämien nach Reizen, die sämtlich zuerst 
erhebliche Druckerhöhung (Wessely), später deutliche bis erhebliche 
Druckvermiuderung zur Folge haben, stellt Wessely (50, S. 105) 
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die Hyperämie nach Sympathicusdurchschneidung gegenüber, bei 
welcher keine wesentliche Tensionserhöhung eintreten soll, trotz der 
sofort eintretenden Erweiterung der intraokularen Gefässe. Dass nach 
einiger Zeit der Druck sinkt, ist seit längerer Zeit bekannt, und noch 
kürzlich durch die Arbeiten von Hertel (24, S. 440) und Neu- 
schüler (25) wieder nachgewiesen worden; und meine wenigen Ver- 
suche haben zu dem gleichen Resultat geführt. Dass auch die Hy- 
potonie darauf beruht, dass die hyperämischen Gefässe — vermutlich 
in Folge langsamerer Strömung — eine spärlichere Absonderung 
zeigen, halte ich für höchst wahrscheinlich. Und auch die vermehrte 
Eiweissausscheidung fehlt nicht als Symptom der Gefässerweiterung, 
wenngleich sie sich hier stets in sehr engen Grenzen hält und auch 
dadurch die Besonderheit dieser Cirkulationsstörung dartut. Senator 
(9), Lodato(31) und Wessely(55, S. 58) haben in gleicher Weise 
diese Eiweissvermehrung konstatiert, während Gasparrini (51) sie 
nicht nachweisen konnte. Auch in meinen Versuchen war die Ei- 
weissvermehrung nur sehr geringfügig, aber doch sicher nachweisbar, . 
auch gelang es mir einmal, den Übertritt von Hämolysin nach- 
zuweisen. | . 


1. Kan. 12. . 7 — 20 mm Z/g. Durchschneidung des Halssympa- 
thieus. Nach 45 Min. 7’ == 20, nach 20 Std. = 17, nach 25 Std. 
= 14mm fy. Das jetzt entnommene Kammerwasser zeigte 0,045 9j, 
Eiweiss. 3 Tropfen davon ergaben keine Spur Hämolyse in 0,2 cem 5°), 
Rinderblutaufschwemmung, während 3 Tropfen des zweiten Kammerwassers 
komplette Hämolyse ergaben. 


2. Kan. 14. 7T — 20mm //g. Durchschneidung des Halssympa- 
thieus. Nach 45 Min. 7 = 16, nach 20 Std. = 12, nach 25 Std. = 
10mm Z/g. Das jetzt entnommene Kammerwasser zeigt 0,04°/, Eiweiss. 
Wieder ergaben 3 Tropfen in 0,2 cem 5°, Rinderblutaufschwemmung keine 
Spur Hämolyse, während 3 Tropfen zweiten Kammerwassers komplette Hämo- 
lyse ergaben. Aber das am 5. Tage entnommene Kammerwasser zeigte 
in einer Menge von 3 Tropfen auf 0,2 cem Rinderblutaufschwemmung ge- 
ringe, bei 11 Tropfen fast komplette Hämolyse. 


3. Kan. 26. 7= 24mm /7g. Nach 24 Std. 7 — 16 mm //. 
Das jetzt entnommene Kainmerwasser wies 0,04°/, Eiweiss auf, am 5. Tage 
nach der Durchschneidung 0,05°),,am 8. Tage 0,02°,, und am 15. Tage 0,03 |,. 

Der Eiweisszehalt hebt sich in allen diesen Fällen nur wenig über die 
normale obere Grenze, als welche ich 0,04, ansehe. Da ich diesen Wert 
bei 17 normalen Kaninehenaugen aber nur zweimal gefunden habe, halte 
ich mich bei der Konstanz der Befunde in diesen 3 Fällen — 0,045, 0,04 
und 0,05°, — für berechtigt, eine geringfügige pathologische Vermehrung 
anzunelimen. 
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Die weiteren Druckmessungen habe ich nicht angeführt, weil die 
Punktion der Vorderkammer nach meinen Erfahrungen den Druck 
für viele Tage herabsetzen kann. Die nach einigen Monaten unter- 
nommene Messung ergab in allen drei Füllen den normalen An- 
fangswert. 

Auf die Hyperämie nach Trigeminusdurchschneidung gehe ich 
nicht ein, da mir eigene Erfahrungen darüber nicht zu Gebote stehen. 

Aus dem Gesagten ergibt sich, dass Hyperämien der 
verschiedensten Art geeignet sind, Hypotonie und Eiweiss- 
vermehrung im Kammerwasser hervorzurufen. Für letztere 
dürfte in allen Fällen die Gefässerweiterung das massgebende Moment 
sein, während für die verringerte Produktion von Kammerwasser viel- 
leicht verschiedene Ursachen in Frage kommen könnten. Vor allem 
natürlich die bei der Entzündung wirksame Verminderung des Seiten- 
druckes, vielleicht aber auch Änderungen in der Strömungsgeschwindig- 
keit oder in der Zusammensetzung des Blutes. 


Wenn ich nun auch hoffe, dass man nach vorstehenden Aus- 
führungen zugeben wird, dass Entzündung des Ciliarkórpers sich fast 
stets mit Hypotonie vergesellschaftet, so werden diejenigen, welche 
das Kammerwasser als ein Zellprodukt, den Ciliarkörper als ein 
drüsiges Gebilde auffassen, doch schwerlich geneigt sein, der Hyper- 
ämie dabei die Hauptrolle zuzugestehen; sie werden vielmehr, sei es 
als Hauptsache, sei es nebenbei eine Schädigung des Ciliarepithels 
annehmen, um so mehr, als die Mehrzahl meiner Versuche mit Queck- 
silber, also einem starken Zellgift ausgeführt ist. Allerdings wäre es 
ja sehr auffallend, dass das Ciliarepithel mikroskopisch in der ersten 
Zeit, aber während schon starke Hypotonie und Eiweissvermehrung 
bestehen, völlig normal gefunden wird, und dass es niemals, auch nach 
Vierteljahren nicht, sichere Degenerationserscheinungen aufweist. Trotz- 
dem lag mir daran, weitere Belege für die Intaktheit des Ciliar- 
epithels beizubringen. Dafür wählte ich einmal die Injektion von 
Substanzen, welchen nicht die giftigen Eigenschaften des Quecksilbers 
anhaften, und zweitens der Nachweis, dass mit der Entfernung des 
Quecksilbers der ganze Absonderungsvorgang wieder normal wird. 

Als Substanzen, von denen wohl ein Reiz auf die Gefüsse. aber 
keine Giftwirkung auf die Zellen zu erwarten war, wählte ich Ka- 
ninchenserum, enteiweisstes Kaninchenserum, 0.9°),ige Kochsalzlösung 
und destilliertes Wasser. Alle diese Substanzen wurden in Mengen 
von 0,25 ccm in den Glaskörper gespritzt, während zugleich das 
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Kammerwasser durch eine Punktionskanüle abfliessen konnte. Das 
Serum wurde enteiweisst — durch Kochen und nachheriges Fil- 
trieren — um den etwaigen Einwand zu entkräften, das im Kammer- 
wasser gefundene Eiweiss entstamme dem injizierten Serum. Durch- 
weg war das Serum ohne Eiweiss — das also im wesentlichen nur 
seine Salze enthielt, von intensiverer Wirkung als das ganze Serum. 

Da ähnliche Versuche, bei welchen auf den Tonus und Eiweiss- 
gehalt geachtet wäre, in der Literatur noch nicht vorliegen, gebe ich 
die meinigen in Tabellenform. 

Der klinische Verlauf war in allen diesen Fällen fast der gleiche. 
Sehr geringer Reizzustand, Iris nur in den ersten Stunden etwas 
hyperämisch, am ersten, mitunter auch noch am zweiten Tage 
leichtestes Pupillenexsudat (wohl durch die Corneapunktion bedingt) 
und ausgedehnte grauliche bis weissliche Trübung im Glaskörper, die 
sich manchmal mit Netzhauttrübung und auch kleinen Blutungen in 
der Retina kombinierte. Am zartesten war die Trübung im Glas- 
körper bei Injektion von unverändertem Kaninchenserum; viel stär- 
ker, nachdem die Eiweisskörper durch Kochen möglichst entfernt 
waren oder bei Verwendung isotonischer Kochsalzlósung. Der Ver- 
lauf war in allen Füllen ein schneller. In 10— 14 Tagen kehrte 
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alles zur Norm zurück; nur einige graue Flocken in der untern 
Hälfte des Glaskörpers persistierten gewöhnlich noch länger und 
überdauerten auch die Normalisierung des Druckes um einige Wochen. 
Schliesslich verschwanden aber auch sie. 

Aus vorstehender Tabelle ergibt sich, dass Serum, enteiweisstes 
Serum, destilliertes Wasser und isotonische Kochsalzlösung, in einer 
Menge von 0,28ccm in den Glaskörper injiziert, den intraokularen 
Druck für 10—14 Tage erheblich — auf weniger als die Hälfte — 
herabsetzen und zugleich den Eiweissgehalt im Kammerwasser stark 
— zuweilen bis auf 2%, — erhöhen. Auch hier ist schon nach 
24 Stunden die Hypotonie voll ausgebildet. Die Erscheinungen sind 
hier aber schnell vorübergehend, da die injizierten Stoffe einmal der 
Resorption leicht zugänglich sind und dann auch durch Diffusion 
schnell auf die Zusammensetzung der Augenflüssigkeiten gebracht 
werden können. 

Es können nun die genannten Stoffe entschieden nicht als Zell- 
gifte bezeichnet werden in dem Sinne, wie es das Quecksilber ist. 
Ob sie gar keinen Einfluss auf das Ciliarepithel ausüben, lässt sich 
a priori nicht sagen; nachweisbar sind solche Veränderungen trotz 
genauester mikroskopischer Untersuchung nicht gewesen. Ich habe 
sechs solcher Augen nach 8 und 14 Tagen untersucht, aber niemals 
Greeffsche Blasen oder Zellnekrose oder auch nur schlechtere Färb- 
barkeit des Kernes gefunden. Hingegen fand sich in allen diesen 
Augen, die sämtlich noch Hypotonie und Eiweissvermehrung im 
Kammerwasser aufwiesen, neben dichten Fibrinniederschlägen im 
Kammerwasser und Glaskörper eine Hyperämie und Ödem an den 
Ciliarfortsätzen, genau wie nach Hg-Injektion. 

Auch in diesen Versuchen erblicke ich deshalb eine 
Stütze meiner Behauptung, dass nicht Lüsionen des Ciliar- 
epithels, sondern die durch die injizierten Massen gesetzte 
Cirkulationsstórung als Ursache der Veründerungen in der 
Kammerwasserabsonderung anzusehen ist. 

Eine entzündliche Cirkulationsstórung geht nach Aufhóren des 
Entzündungsreizes, auch wenn sie noch so lange bestanden hat, all- 
mählich zurück; eine Zellvergiftung durch toxische Substanzen wird 
sich im allgemeinen durch Summation des Reizes im Laufe der Zeit 
so steigern, dass die Zellen zugrunde gehen oder doch wenigstens 
ausserstande sind, nach Aufhören des Reizes ihre normalen Funk- 
tionen wieder aufzunehmen. Ersteres ist auch nach monatelanger 
Einwirkung des Quecksilbers niemals der Fall, wie die mikroskopische 
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Untersuchung gelehrt hat. Ich konnte aber auch nachweisen, dass 
der Ciliarkörper seine normalen Funktionen in vollem Umfange 
wieder aufnimmt, sobald die entzündliche Hyperämie verschwunden 
ist. Es hätte hier also das Ciliarepithel, wenn es für Qualität und 
Quantität des Kammerwassers von ausschlaggebender Bedeutung 
wäre, sich trotz monatelanger Einwirkung des Quecksilbers vollständig 
wieder ad integrum restituiert, obwohl es schon 12 Stunden nach 
Einbringung des Quecksilbers so schwer geschädigt war, dass Menge 
und Zusammensetzung des Kammerwassers hochgradig verändert 
waren. 

Eine vollständige Entfernung des in flüssiger Form in den Glas- 
körper eingespritzten Quecksilbers ist unmöglich. Ich konnte sie aber 
auf folgenden Umwegen erreichen. Nicht zu dünner, käuflicher, ver- 
zinkter Eisendraht wurde mit der Kneifzange in Stücke von etwa 
7 mm Länge geschnitten, in Natronlauge gekocht, um ihn zu ent- 
fetten, in destilliertem Wasser gewaschen und für 48 Stunden in 
konzentrierte Sublimatlösung gelegt. Er hatte sich dann mit einem 
sehr deutlichen Hg-Spiegel überzogen, der sich mit einem Tuch po- 
lieren liess. So präparierte Stückchen Draht, deren Gewicht etwa 
0,05g betrug, wurden durch kleinste Skleralschnitte neben dem Rec- 
tus superior in den Glaskörper versenkt und die Conjunctiva darüber 
vernäht. Es traten prompt, wenn auch natürlich nicht in der Inten- 
sität, wie nach Einbringung von 0,3—0,5 g reines Hg, die Erschei- 
nungen der Quecksilberphthise auf. Nach Wochen bis Monaten 
wurde dann von einem kleinen Skleralschnitt aus der Splitter mit 
einem Hirschbergschen Magneten extrahiert und die Bindehaut 
wieder darüber vernäht. Die kleine Operation gelang stets ohne 
Schwierigkeit und ohne Verlust von konsistentem Glaskörper; nur 
etwas flüssiges Corpus vitreum floss gewöhnlich ab. 


1. Kan. 8. Druck beiderseits 28 mm 77g. Am 3. IV. wurde beider- 
seits mit //g überzogener Draht in den Glaskörper eingeführt. 

5. IV. Bds. vorderer Bulbusabsehnitt normal, Exsudat im Glaskörper. 
T bds. = 9 mm 775. Eiweissgehalt im Kammerwasser R. = 0,3, L. = 0,5°|,. 

10. IV. 7 bds. = 8mm 7/g. Links Splitter extrahiert. 

17. IV. T bds. = 10. Eiweissgehalt R. = 0,3, L. == 0,2%. Links 
Ablösung der Netzhaut in der untern Hälfte, das Glaskörperexsudat zer- 
teilt sich. 


22.11. T lí 14, Ls Eiweiss Rh. 02, Li 1927, 
16. V. T n. 10, L. — 20. 
30. Vl. 7 R. = 10, L. = 24. Rechts diekes Exsudat im Glaskörper, 


links ausgedehnte Ablatio. —  Glaskórper fast klar. 
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Pen 


5. VII. 7 R. — 12, L. = 24 mm Ay. Eiweiss R. = 0,5, L. 
= 0,05?|. Tier getötet. 


2. Kan. 23. Druck R. = 26, L. = 28mm Ay. 30. VI. bds. 77;- 
Draht in Glaskörper eingeführt. 


5. VI. T R. = 8, L. = 12. Bds. dichtes Exsudat im Glaskörper. 
Links Splitter extrahiert. 

9. VIII. 7 bds. = 8. Eiweiss R. = 0,6, L. = 3%. Links Ex- 
sudat wesentlich lichter, aber noch viel Blut im Glaskörper; rechts aus- 
gedehnte Ablösung. 

19. VIII. T R. = 5, L. = 10. 

4. IX. T R. = 4, L. = 24. Rechts Totalkatarakt. 

10. X. 7 R. = 8, L. = 26. Links noch dichtere Membranen im 
Glaskörper, aber überall rotes Licht. 

26. IV. 7T R. — 8, L. — 28 mm Hg. Links unten noch membra- 
nóse Auflagerungen auf der Netzhaut. 


3. Kan. 24. TR. = 22, L. = 24mm Hg. 


30. VI. Bds. /7g-Draht eingeführt. 

7. VII. Rechts starke Iritis, dickes Exsudat im Glaskörper; Infektion. 
Linkes Auge reizloe. Glaskörperexsudat von normaler Grösse. TR. = 8, 
L. = 10. Links Splitter extrahiert. | 

14. VII. Rechts Iritis unverändert. Links Exsudat wird schon kleiner. 
TR. = 10. L == 20, 

9. VIII. Rechts Iritis abgelaufen. Corpus ganz voll Eiter. Links 
oben noch spiessfórmige Glaskórpertrübung, sonst alles klar. 7 R. — 6, 
L — 26mm Ay. Eiweiss R. = 0,5, L. = 0,05%p. 

10. VIII. Tier tot gefunden. Sektion ergibt links normalen Glas- 
körper bis auf die Gegend der Narbe. Keine Ablatio. 


4. Kan. 25. 7 bds. = 28mm 77;. 


30. VI. Bds. Zg-Draht eingeführt. 

7. VII. Augen reizlos. Bds. mittelgrosses Glaskörperexsudat. T R. 
— 9, L. — 8. 

22. VII. Exsudat besonders rechts grósser. T R. = 11, L. = 9. 
Links Splitter extrahiert. 

31. VII. Links noch grössere Blutung im Glaskörper. 7 R. = 9, 

== 7. Rechts Splitter extrahiert. 

9. VIII. Glaskórper beiderseits klarer. 7 R. — 9, L. = 16. Eiweiss 
R. = 0,5, L. = 0,25°,. 

24. VIII. T R. = 13, L. = 22. 

4. IX. T R. = 22, L. = 30. Bds. ausgedehnte Netzhautablösung. 

10. XII. 7 R = 20, L. = 26. 

5. III. 7 R. = 26, L. = 30. 

26. IV. T R. = 30, L. = 28 mm Æg. Bds. totale Netzhautablósung, 
Glaskörper scheint klar; bds. hinterer Corticalstar. 


Aus den hier kurz wiedergegebenen Protokollen geht hervor, dass 
nach Verweilen des mit Quecksilber überzogenen Eisenstückchens im 
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Glaskörper bis zu 32 Tagen die sofort eingetretene Hypotonie und 
Eiweissvermehrungim Kammerwasser wieder völlig rückgängig werden 
können, obwohl an anderer Stelle so schwere Veränderungen gefolgt 
waren, dass in 2 von 5 Augen Netzhautablösung auftrat. Für den- 
jenigen, welcher dem Ciliarepithel einen wesentlichen Anteil an Menge 
und Zusammensetzung des Kammerwassers zuschreibt, folgt hieraus, 
dass eine Schüdigung desselben, die genügte, schon nach 12 Stunden 
eine schwere Alteration im Kammerwasser hervorzurufen, auch nach 
einem Bestande von 32 Tagen noch keine irreparablen Störungen ge- 
setzt hatte, sondern die Möglichkeit zuliess, dass das Epithel nach 
einigen Wochen bis Monaten wieder seine normalen Funktionen auf- 
nahm. Das ist gewiss möglich, obwohl es, zusammengehalten mit 
der anatomischen Integrität des Epithels, auch nach monatelangem 
Verweilen von Quecksilber im Auge nicht gerade wahrscheinlich ist. 
Hier aber erscheint die Annahme plausibler, dass ein wesentlicher 
Einfluss des Ciliarepithels auf Qualität und Quantität des Kammer- 
wassers gar nicht besteht, sondern dass dieselbe in erster Linie von 
Füllung, Seitendruck, Strömungsgeschwindigkeit und Zusammensetzung 
des Blutes in den Gefäßen des Ciliarkörpers abhängig ist, sowie von 
den hierdurch sekundär bedingten Veränderungen der Kapillarendo- 
thelien. Auf diese und zwar auf die entzündliche Cirkula- 
tionsstörung führe ich auch, wie ich schon oben ausein- 
ander gesetzt habe, die Hypotonie bei der Entzündung des 
Ciliarkörpers zurück, welche den Ausgangspunkt dieser 
Erörterungen bildete. 


Nun gibt es aber eine grosse Reihe von Fällen, bei welchen 
mit Ablauf der Entzündung die Hypotonie nicht zurückgeht, sondern 
noch zunimmt und sich mit Verkleinerung des Augapfels kombiniert. 
Und gerade diese Fälle sind es, bei welchen die Hypotonie am 
längsten bekannt ist, und die man als Paradigma für dieselben an- 
zuführen pflegt, die Fälle von Phthisis oder Atrophia bulbi. 

Ein genaueres Eingehen auf dieselben liegt ausserhalb des Rah- 
mens dieser Abhandlung, auch beabsichtige ich zunächst mein ex- 
perimentelles Material noch zu vervollständigen. Hier sei nur er- 
wähnt, dass dieser Hypotonie an entzündungsfreien Augen natürlich 
ganz andere ursächliche Momente zugrunde liegen. Meine anatomi- 
schen Untersuchungen an alten phthisischen Bulbis haben mir gezeigt, 
dass der eigentliche Ciliarkörper samt dem Ciliarmuskel relativ 
wenig verändert ist, während die Ciliarfortsätze meist hochgradig 
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atrophiert sind. Sie sind teils einfach zusammengeschrumpft, teils zu 
längeren dünnen Cylindern ausgezogen, die nur noch einen dünnen 
Bindegewebsstrang in ihrer Mitte enthalten, aber von einem regel- 
mässigen Belag normal aussehenden, unpigmentierten Epithels um- 
geben sind, während die pigmentierte Epithelschicht ihre regelmässige 
Lagerung und gleichmässige Anfüllung mit Pigmentkörnchen ge- 
wöhnlich verloren hat. | 

In diesen so veränderten Ciliarfortsätzen, bei welchen also der 
bindegewebige Anteil stark geschrumpft ist, während die beiden 
Epithelschichten vollkommen erhalten, die unpigmentierte Schicht 
sogar von normalem Aussehen ist, scheint mir nun der für unsere 
Frage wichtigste Punkt der hochgradige Schwund der Kapillaren zu 
sein. Augenscheinlich geht während des Bestehens der Cyclitis ein 
grosser Teil der Kapillaren zugrunde, und der Rest ist nicht mehr 
imstande, die intraokulare Flüssigkeit in normaler Quantität zu 
liefern; anscheinend aber wieder in normaler Qualität. Wenigstens 
finde ich in solchen phthisischen Bulbis, die keinerlei Entzündungs- 
residuen mehr aufweisen, niemals jene reichlichen Niederschläge, 
die uns in frisch entzündeten Augen den Eiweissreichtum des Kam- 
merwassers anzeigen. 

Die ätiologische Bedeutung dieses Kapillarschwundes wird in 
besonders helles Licht gerückt einmal durch die geringfügigen Ver- 
änderungen am Ciliarepithel und dann durch die freie Oberfläche 
der Ciliarfortsátze. Die Ansicht, der man nicht selten in der Lite- 
ratur begegnet, Ursache der Phthise sei die Einbettung der Ciliar- 
fortsätze in mehr oder weniger organisierte Exsudatmassen, welche 
ihrer Absonderung den Eintritt ins Augeninnere verwehren, ist durch- 
aus nicht zutreffend. Man findet vielfach, und je älter die Phthise 
ist, um so häufiger, die Oberfläche der Ciliarfortsätze völlig frei. 

Das ist sehr auffallend, denn zur Zeit, wo die Entzündung be- 
stand, lag sicher ein fibrinöses oder fibrinös-eitriges Exsudat den 
Ciliarfortsätzen unmittelbar an, und zumal das unpigmentierte Epithel 
war auf grosse Strecken zugrunde gegangen. Aus dieser Um- 
schlingung befreien sich allmählich die Ciliarfortsätze 
wieder und zwar, wie ich glauben möchte, durch eigene 
Tätigkeit. Bilder, wie Fig. 8, scheinen mir auf eine solche Deu- 
tung hinzuweisen. Und zwar nehme ich an, dass sowohl die Re- 
generation des ja nur unvollständig zugrunde gegangenen Giliar- 
epithels, als auch stetige, langsame Flüssigkeitsabsonderung allmäh- 
lich die Ciliarfortsätze wieder aus ihrer Umhüllung befreien. Die 
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eigene Schrumpfung der sich organisierenden Exsudatmassen wird 
gewiss dazu beitragen, den Zwischenraum zu vergrössern, genügt aber 
nicht, die Trennung herbeizuführen, wie Fälle beweisen, wo Fortsätze 
durch eine schrumpfende Schwarte stark in die Länge gezogen sind. 

Ebenso wenig sind die schrumpfenden Schwarten im 
stande, die Verkleinerung des Bulbus herbeizuführen, wie 
sich ebenfalls mehrfach angegeben findet. Sie können dies schon 
deshalb nicht, weil sie ausser an Perforationsnarben gar nicht an die 
Bulbuswünde angeheftet zu sein pflegen, sondern nur an die Uvea; 
diese aber liegt im allgemeinen nur locker der Sklera auf. Schrump- 
fung intraokularer Schwarten kann deshalb auch nur circumskripte 
Einziehungen am Bulbus, aber niemals die typische konzentrische 
Verkleinerung herbeiführen, die wir an phthisischen Stümpfen sehen. 
Diese kann vielmehr nur darauf zurückgeführt werden, dass sich die 
Sklera, ebenso wie es die Cornea tut, in sich selbst zusammenzieht, 
wenn der intraokulare Druck aufhört, sie beständig gespannt zu er- 
halten. Diese Spannung muss aber aufhören, sobald die intraokulare 
Absonderung dauernd wesentlich vermindert ist. 


—— —— 
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Über Iridencleisis antiglaucomatosa Holth. 


Von 


Dr. Chr. F. Bentzen 
in Kopenhagen. 


— —ÓMM 


Auf der 3. nordischen Ophthalmologenversammlung in Christiania 
im Juni 19071) demonstrierte Dr. S. Holth 22 Glaukompatienten, 
an welchen er seit Neujahr 1905 auf verschiedene Weise eine sub- 
conjunctivale Iridencleisis ausgeführt hatte. 

Der Grund zur Ausführung dieser Operationen lag im Miss- 
vergnügen mit dem Resultat der gewóhnlichen medikamentellen und 
operativen Behandlung von Glaucoma chronicum, in Verbindung mit 
dem Umstand, dass er seit 1893 die Beobachtung gemacht hatte, dass 
ein Teil der Fülle von Glaucoma chronicum, wo eine ausgeführte Iri- 
dektomie cystische Narbenbildung zur Folge gehabt hatte, eine bedeutend 
bessere Sehschärfe als die Fälle behielten, in denen die Operationsnarbe 
ganz regulär war. Bei der Untersuchung dieser cystoiden Narbe fand 
er immer eine Einheilung eines geringfügigen Stückes der Peripherie 
in die Wunde. Auf dieser Iriseinheilung meinte er, beruhte die Fistu- 
lierung der Narbe und das darausfolgende gute Resultat. Gegen die 
Ausführung der Operation hatte er besonders zwei Bedenken. Erstens 
die Erfahrung, dass Leucoma adhaerens Glaukom hervorrufen kann. 
Aber anderseits nahm er an, dass eine Iriseinheilung in die gefässlose 
Cornea auf ganz andere Weise wirkte als eine Einheilung in das subcon- 
junctivale Gewebe, das so reichlich mit Gefässen und Lymphgefässen 
versehen ist. Sein zweites Bedenken war Infektion durch den Iris- 
prolaps. Aber gegenüber dieser Gefahr vertraute er auf den 
Schutz, welchen ein grosser deckender Conjunctivallappen gibt, sich 
auf seine darauf bezüglichen guten Erfahrungen bei Kataraktextrak- 
tionen stützend. Die verschiedenen Weisen, auf welche er die Ope- 
ration ausgeführt hat, hat er ausführlich in verschiedenen Publi- 


1) Norsk Magazin for Legevidenskaben Nr. 3. 1908. 
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kationen beschrieben!); auf der Sitzung in Christiania erachtete er 
die Iridotomia lobularis c. encleisi als die nach seiner Ansicht beste. 

Diese Operation wird so ausgeführt: Conjunctiva bulbi wird mit 
einer Stoplanze 8—10 mm über Limbus gespiesst, worauf die Lanze 
in Zickzackbewegung zwischen Conjunctiva und Sklera hineingeführt 
wird bis etwa 1mm vom Limbus, wo die Lanze in Camera anterior 
hineingestochen wird, so lang, dass der Corneoskleralschnitt 6 —8 mm 
lang wird. Nachdem die Lanze entfernt ist, zieht ein Assistent den 
Conjunctivallappen mittels eines Doppelhakens zum Hornhautrand 
hinab, Iris wird hervorgezogen, mit de Weckers Schere ein Ein- 
schnitt gemacht, so dass Sphincter pupillae stehen bleibt und nur ein 
kleiner zungenförmiger Lappen der Irisbasis unter den Conjunctival- 
lappen hineingezogen wird. In diesem Augenblick lässt der Assistent 
den Conjunctivallappen los, dieser nimmt seinen Platz ein, den kleinen 
Irisprolaps deckend, dessen Epithelfläche sich auf diese Weise dem 
subconjunctivalen Gewebe auf dem Conjunctivallappen zuwendet. Holth 
meint, dass sich durch den Kontakt zwischen diesen zwei Flächen eine 
Fistelröhre bildet, durch welche Humor aqueus in den subconjunc- 
tivalen Lymphraum hinausgelangt, was sich durch Bildung einer 
kleinen ödematösen Schwellung der Wunde gegenüber in der Corneo- 
skleralgrenze zu erkennen gibt. 

Histologische Untersuchung?) (Dr. O. Berner) von 6 mit Irid- 
encleisis operierten Augen, wo Filtrationsödem, normale Tension, Be- 
wahrung oder Besserung der Sehschärfe und des Gesichtsfeldes ein- 
getreten war, und wo sich Mors !,—2 Jahre nach den Operationen 
einstellte, ergab bei 5 eine derartige Irisfistel. In einem Fall war 
kein wohl ausgebildetes Fistellumen vorhanden, aber mehrere feine 
Gewebsspalten, durch welche nach Holths Meinung die Filtration 
stattgefunden haben kann. 

Alle Bestimmungen der Tension hat Holth mit Prof. Schiötz’3) 


ausgezeichnetem Tonometer gemacht, das bisher ausserhalb Skandi- 





1) a. S. Holth, Ein neues Prinzip der operativen Behandlung des Glau- 
koms. Ophth. Gesellsch. Heidelberg 1906. Ber. S. 123. 
b. — Et nyt Princip for Glaukomets operative Behandling (Fistula sub- 
conjunktiv. camerae anterioris) Norsk Magazin for L:egevidenskaben 
Nr. 1. 1907. 
c. — lridencleisis antiglaucomatosa, Annales d'Oculistique, 1907. 8. 345. 
3j IH olth, Sklerektomi med Trepansaks i glaukom. (Irisfrit Fistelar). Norsk 
Magazin for Leevevidenskaben Nr. 9. 1909. 
3) Schiótz, Tonometri. Norsk Magazin for Legevidenskaben Nr. 6. 1905 
und Nr. 9. 1908 und Arch. f. Augenheilk. Bd. LII. 
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naviens verhältnismässig wenig gebraucht ist, obwohl es bei weitem 
genauer und zuverlässiger als die Fingerprobe ist. 

Ich sah die demonstrierten Patienten, sprach mit den norwegischen 
Kollegen, von denen mehrere längere Zeit die Operation mit gutem 
Resultat ausgeführt hatten!) und erhielt von der Operation einen so 
guten Eindruck, dass ich sie anzuwenden beschloss, und gestatte ich 
mir nun, die von mir in den vergangenen zwei Jahren operierten 
32 Fälle mitzuteilen. Die zahlreichen, von mir vor und nach den 
Operationen ausgeführten Tonometrien, sind alle mit Schiötz’ Tono- 
meter gemacht, indem ich mich nach der Skala für Ablesung des 
Druckes gerichtet habe, welche Schiötz in seiner ersten Publikation 
angibt?) nach welcher der normale Druck zwischen 24 und 31 mm Hg 
variiert. In seiner späteren Publikation?) hat er seine Kurve korri- 
giert, so dass derselbe Ausschlag von 3 mm bis 6 mm mit Gewicht 
5,5g für T. n, 15!|, bis 24 mm Hg entspricht. Dies ist selbstver- 
ständlich im Hinblick auf die Genauigkeit der Messungen ohne Be- 
deutung, indem die Gewichtsausschläge, worauf es ankommt, dieselben 
sind; da aber meine Messungen nach der ersten Kurve ausgerechnet 
sind, so sind meine Zahlangaben der Höhe der Quecksilbersäule über- 
all zu hoch angegeben, entsprechend T. n. von 24 bis 31 mm Hy. 
Mit Rücksicht auf die von mir befolgte Operationstechnik will ich 
nur bemerken, dass ich lokale Anästhesie mit Holokain oder Kokain 
in Verbindung mit Adrenalin angewendet habe, ausgenommen in 
einem Fall bei einem th jährigen Kinde, wo Athernarkose angewendet 
ist. Meine Instrumente habe ich trockensterilisiert. Zur Verbindung 
habe ich nur Snellens Kapsel (offene Wundbehandlung) angewendet; 
doch habe ich am ersten Tage einen kleinen Borwasserumschlag 
unter der Kapsel angebracht, wenn starker Tränenfluss vorhanden 
gewesen ist, da die Patienten dann die Gewohnheit haben, die 
Augenlider zusammenzukneifen. In den ersten drei Tagen habe ich 
gleichzeitig das andere Auge mit einer Snellens-Kapsel bedeckt, 
um lriskontraktionen zu vermeiden. Nach fünf Tagen liess ich die 
Patienten aufstehen und nach einer Woche wurden sie entlassen. 
Nach den Operationen habe ich nur Miotika gebraucht, wenn sich Ten- 
denz zu Drucksteigerung bemerkbar machte, oder wenn die Glaukom- 
degeneration besonders weit vorgeschritten gewesen war. Alle Ope- 


1) In 4 Fällen akuten Glaukoms sah auch Völlert ein gutes Resultat der 
Iridencleisis. Münch. med. Wochenschr. 1906. S. 2445. 

2) Schiötz, Norsk Magazin for Legevidenskaben Nr. 6. 1905. 

5; Schiótz, Norsk Magazin for Legevidenskaben Nr. 9, 1908. 
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rationen sind auf der Augenklinik des Kommunehospitals ausgeführt. 
Ich beginne nun damit, meine Krankengeschichten zu referieren. 


Fall I. 


0. N. 75jaihrige Frau. Aufgenommen 17. X. 1907. Glaucoma 
chron. oc. utr. 


Patientin ist sehr schwach und senil. Vor 5 Jahren wurde sie am 
rechten Auge wegen Glaukom iridektomiert. In den letzten 2 Jahren Seh- 
schwächung auch am linken Auge, in der letzten Zeit Schmerzen in diesem 
Auge, nie Nebel- oder Regenbogensehen. 

Status: Rechts: S = < ^|, mit -- 1,00. Gesichtsfeldeinschránkung bis 
10—30? vom Fixationspunkte. 7 27 mm Z7». Papille grauweiss, fast zum 
Rande excaviert. Zentrale Chorio-Retinitis. 

Links: S = 5/, mit -- 1,00 Gesichtsfeld eingeengt bis 20—70°, 
unterer nasaler Quadrant fehlt. 7 24 mm 77g. Papille grauweiss mit tiefer 
randstündiger Excavation. 

19. X. 1907. Unter Adrenalin-Holokain-Anästhesie Iridotomia lobularis 
c. encleisi oc. sin. 

Iris wurde zu nahe am Pupillarrande angefasst, wodurch dieser auch 
durchgeschnitten und hervorgezogen wurde. Wundheilung reaktionsfrei. 

30. X. 1907. S —^j,, mit -]- 1,00. Gesichtsfeld ein wenig enger nach 
aussen. Kein Filtrationsödem. Entlassung. 

Die Patientin war zu schwach, um sich wieder vorzustellen, und als 
ich sie jetzt nach 2 Jahren wieder aufsuchte, war sie nicht zu finden; — 
wahrscheinlich gestorben. 


Fall II und III. 


S. T., 45jáhriges Früulein. Aufgenommen 6. XI. 1907. Glaucoma 
chron. oc. utr. 


Vor 6 Jahren iridektomiert am linken Auge wegen Glaukom. Iriskolobom 
nicht peripherisch und Irisbasis adhärent an der Kornealwunde. Nachher 
mehrere kleine Glaukomanfälle und seit Frühjahr 1907 auch Glaukomanfälle 
am rechten Auge. Hat immer Miotika gebraucht; trotzdem immer 7 +L. 

Status: Rechts: S = ĉl mit + 1,00. Gesichtsfeld etwas konzentrisch 
eingeschränkt (Aussengrenzen 35—65°) 727 mm 7g. Vordere Kammer 
flach, Pupille natürlich, Yapille nicht excaviert. 

Links: S — «7 "|, mit + 2,00. Gesichtsfeld konzentrisch eingeschränkt, 
besonders nach innen (12—55°) 730mm J/g. Vordere Kammer flach. 
Iris atrophisch, mit Kolobom wie oben beschrieben. Pupille gross. Papille 
weiss, nieht excaviert. 

7. XI. 1907. Unter Adrenalin-Holokaim-Anásthesie Iridotomia lobularis 
c. encleisi nach oben am linken Auge. 

Die Iriszunge fiel sehr .klein aus, der Pupillenrand blieb stehen. 
Operationsverlauf reaktionslos. 

15. XI. 1907. Entlassung. 

6. II. 1908. Wieder aufgenommen. Seit der Operation kein Glau- 
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komanfall am linken Auge ohne Gebrauch von Miotika hier; während in 
das rechte Auge täglich eingeträufelt wird. 

Status: Rechts: S und Gesichtsfeld unverändert. 7 25mm Zg. 

Links: S— < ĉl. Gesichtsfeld weniger eingeschränkt, besonders nach 
innen (etwa 10° grösser. Z 27mm Ze. Kein Filtrationsödem. Vordere 
Kammer etwas tiefer. Popes Pupille mit der kleinen subconjunctivalen Iris- 
zunge unverändert. 

7. II. 1908. Unter Adrenalin-Kokain-Anästhesie Iridotomia lobularis 
c. encleisi nach oben am rechten Auge. 

Sphinkter wurde bei der Operation durchgeschnitten. Ziemlich grosse 
subconjunctivale Iriszunge. Temporaler Kolobomwinkel auch in die Wunde 
aufgezogen. 

14. II. 1908. Operationsverlauf reaktionslos. S== << ‘/, rechts, < ©], , 
links. 7 24 mm Æg rechts, 27 mm //g links. Filtrationsödem rechts, nicht 
links.  Papille normal rechts, atrophisch links. Entlassung. 

21. VII. 1909. Kein Gebrauch von Miotika nach der Operation. 
Keine subjektiven Glaukomsymptome. 

Rechts: S — °, mit + 1,50. Gesichtsfeld normal. T 30mm Zg. 
Kein Filtrationsödem. Kolobom und Encleisis unverändert. Augenhinter- 
grund normal. 

Links: S — *|,, mit + 4,00. Gesichtsfeldsgrenzen weiter als vor der 
Operation (35— 70°). 7 30mm Ze. Popes Pupille mit kleiner subeonjunc- 
tivaler Irisencleiss. Kein Filtrationsidem. Papille atrophisch, weiss mit 
dünnen Gefässen, ohne Excavation. 


Fall IV und V. 


E. P., 69jähriges Fräulein. Aufgenommen 8. XI. 1907. Glaucoma 
chron. oc. utr. 

Bemerkt Gesichtsabnahme mit Nebel- und Regenbogensehen an beiden 
Augen seit 4 Jahren. Iridektomiert am linken vor 2, am rechten vor 
15, Jahren. Fortwührend T + und Sehschwächung trotz Gebrauch von 
Miotika. 

Status: Rechts: S — !j,. Gesichtsfeld konzentrisch eingeengt bis 
10—20? vom Fixationspunkte. Z 55 mm Æg. Auge injektionsfrei. Kammer 
flach. Reguläres Iridektomiekolobom nach oben. Papille blass, excaviert 
bis zum Rande. 

Links: S — Handbewegungen im Zentrum. 7 55mm Ze. Auge 
injektionsfrei. Kammer flach. Reguläres Iridektomiekolobom nach oben. 
Papille blass, excaviert bis zum Rande. 

9. XI. 1907. Unter Adrenalin-Holokain-Anästhesie Iridotomia lobularis 
c. encleisi nach unten am rechten Auge. 

Die Operation misslungen, indem der Pupillenrand wohl stehen blieb, 
aber die Iriszunge schien abgeschnitten zu sein, so dass nur ein Pigment- 
fetzen unter der Conjunctiva lag. 

Wundheilung reaktionsfrei. Es entstand kein Filtrationsódem. T blieb 
nur niedrig ein paar Wochen, wurde dann ebenso hoch wie am linken 
Auge trotz Gebrauch von Miotika. Sehschärfe und Gesichtsfeld unverändert. 
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18. XI. 1907. Entlassung. 

10. IV. 1908. Wieder aufgenommen. 

Unter Adrenalin-Kokain-Anästhesie Iridectomia c. encleisi oc. sin. 

Der temporale Winkel des alten Iridektomiekoloboms nach oben wurde 
abgeschnitten und die Irisbasis unter die Konjunctiva hervorgezogen. Hier- 
durch wurde ein guter subconjunctivaler Irisvorfall gebildet, worüber ein 
bleibendes Filtrationsödem nach sieben Tagen entstand. 

23. IV. 1908. Unter Kokain-Anästhesie Iridectomia c. encleisi oc. dext. 

Der nasale Winkel des alten Iridektomiekoloboms nach oben wurde 
abgeschnitten und die Irisbasis unter die Conjunctiva hervorgezogen. Es 
entstand eine Hämorrhagie in der vordern Kammer, und die Patientin 
hatte während der ersten Tage einige Schmerzen in diesem Auge. Als das 
Hyphäma resorbiert war, zeigte sich eine Iridodialyse, welche den nasalen 
Quadranten einnalım. Unter der Conjunctiva findet sich reichliches Irisgewebe, 
worüber sich ein Filtrationsödem bildete, welches sich doch nicht ganz 
konstant hielt. 

Bei der Prüfung des Druckes jede vierte Woche nach der Operation 
war T immer normal am linken Auge, aber immer erhöht, bis 50 mm Zg, 
am rechten Auge, welches das bessere war, weshalb die Patientin hier 
immer Miotika einträufelte. 

20. VII. 1909. Rechts: S — Fingerzühlung auf 3 Meter. Gesichtsfeld 
ganz klein. 7 38mm Ze. Filtrationsödem über der Encleisis nach oben. 
Keine Wirkung von der lobulären Iridotomie nach unten. Papille atrophisch, 
ganz excaviert. | 

Links: S — Handbewegungen. Gesichtsfeld minimal. 7 28mm 77. 
Filtrationsódem über der Enocleisis. Papille atrophisch, total excaviert. 


Fall VI. 


A. K., 72jährige Frau. Aufgenommen 9. XII. 1907. 


Glaucoma chron. oc. utr. 

Iridektomiert für Glaucoma chron. am linken Auge vor 6, am rechten 
vor 4 Jahren. Nachher Gesichtsabnahme, besonders am linken Auge. 

Status: Rechts: S = "h, Gesichtsfeld fehlt nach unten, reicht sonst 
bis 10—15° vom Fixationspunkte. 7 40mm ZZ;  lridektomiekolobom 
nach oben. Papille blass, nicht besonders excaviert; dünne Netzhautgefässe. 

Links: S = tho Gesichtsfeld nur wenige Grade vom Fixations- 
punkte. 7 45 mm Æg. Papille blass, nicht besonders excaviert; dünne 
Netzhautgefisse. Auf der Papille und im Zentrum kleine }Hämorrhagien 
und weisse Flecken. 

11. XII. 1907. Unter Adrenalin-Kokain-Anästliesie. Iridotomia lobu- 
laris c. encleisi naeh. unten am linken Auge. 

Bei der Operation wurde Sphinkter durchgeselhnitten. Es bildete sich 
ein subeonjunectivaler Irisvorfall, aber kein Filtrationsódem. — 7 blieb nur 
normal ein paar Wochen. 

Spüterhin entstanden auch Hiämorrbagien in rechter Netzhaut und die 
Sehschirfe sank an beiden Augen bis "^j rechts und Lichtsehein links 
am 4. III. 1908. 
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Es gelang nicht, die Patientin im Juli 1909 wieder zu finden; sie 
ist wahrscheinlich gestorben. 


Fall VII und VII. 


S. B., 53jähriges Fräulein. Aufgenommen 13. I. 1908. 

Glaucoma chron. oc. utr. 

Im letzten !|, Jahr Gesichtsabnahme, Nebel. und Regenbogensehen 
am linken Auge bemerkt. Auge nie injiziert. Die Tonometrie zeigt in 
den letzten 14 Tagen 28—40 mm Zz an beiden Augen, Druck gewóhn- 
lieh hóher am rechten als am linken Auge. 

Status: Rechts: S = *|.. Gesichtsfeld normal. Z 37 mm Hg. Vordere 
Kammer flach. Flache randständige Excavation der Papille. 

Links: S — ®]|,,. Gesichtsfeld normal. 7 33mm Ag. Vordere Kammer 
flach. Nur Andeutung von Excavation der Papille. l 

14. I. 1908. Unter Adrenalin-Kokain-Anästhesie Iridotomia lobularis 
c. encleisi nach oben am rechten Auge. 

Bei der Operation trat der Unfall ein, dass die Pincette das Irisgewebe 
nach dem Schnitt nicht loslassen wollte. Es entstand eine Iridodialysis mit 
Hyphäma, und so viel Irisgewebe wurde hervorgezogen, dass ein Teil da- 
von aus der Conjunctivalwunde prolabierte und abgetragen werde musste. 
Der Sphinkter wurde auch durchgeschnitten. 

21. I. 1908. Hyplhäma resorbiert. Rechtes Auge nur leicht injiziert. 
Subeonjunetivales Filtrationsódem. S = < ĉj mit 4 1,00. Am linken 
Auge ein Glaukomanfall seit 15. I. 1908 trotz Miotika. 7 47mm Ze. 

26. I. 1908. Unter Adrenalin-Kokain-Anästhesie Iridotomia lobularis 
c. encleisi oc. sin. 

Bildung einer grossen subconjunctivalen Irisencleisis. Der Pupillenrand 
wurde durchgeschnitten. Operationsverlauf reaktionslos. 

7. II. 1908. Subconjunetivales Filtrationsöodem an beiden Augen. 
S = %,,.—) oc. utr. Entlassung. 

27. II. 1908. 7 32mm Ze oe. dest: 7 35mm //g oc. sin. Miotika 
wurden ordiniert. Druck wurde alle 14 'Tage gemessen, und hielt sich 
normal, weshalb Miotika am 16. XI. 1908 ausgesetzt wurden. 

15. VII. 1909. Rechts: S«C "|. Gesichtsfeld normal. 7 28mm Zg. 
Kein Nebel- oder Regenbogensehen nach der Operation.  Geringes sub- 
conjunctivales Filtrationsödem über einem etwa 3 mm langen streifenförmigen 
Irisvorfall. Pupille gegen die Narbe aufgezogen. Nach innen eine etwa 
4 mm lange Iridodialysis. Papille nicht deutlich excaviert. 

Links: S = < |, — «C "l. Gesiehtsfeld normal. 7 28ınm Hg. Kein 
Nebel- oder Regenbogensehen nach der Operation. Etwa 2[ ] mm grosser, 

leicht prominierender Irisprolaps ohne sichtbares subconjunktivales Filtrations- 
` ödem.  Papille nur physiologisch excaviert. 


Fall IX. 
P. H., !|, Jahr alter Knabe. Aufgenommen 18. I. 1908. 
Buphthalmus oc. sin. 
Wohlgenührtes Brustkind. Vor einem Monate bemerkte die Mutter, 
dass das linke Auge zu wachsen anfing. 
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Status: Lichtscheu und Nystagmus. 

Rechtes Auge scheinbar normal. T n. 

Links: Die Mitte der Cornea zeigt eine parenchymatöse Verdunklung. 
Hornhautdiameter etwa 2 mm grösser als rechts. T-. 

18. I. 1908. Unter Athernarkose Iridotomia lobularis nach oben am 
linken Auge. 

Der Pupillenrand wurde durchgeschnitten. Man bildete einen steck- 
nadelkopfgrossen subeonjunetivalen Irisvorfall. Kein Verlust von Glaskórper. 
Wundheilung reaktionslos. Das Kind war ruhiger und weniger lichtscheu 
nach der Operation, und wurde nach 5 Tagen entlassen. 

4. III. 190x. Linkes Auge ist nicht grösser geworden. Die Ver- 
dunklung der Hornhaut hat abgenommen, so dass sie durchleuchtbar ist. 
Die Irisencleisis bildet eine stecknadelikopfgrosse cystische Prominenz ohne 
subconjunctivales Filtrationsédem. 

Kurz nachher starb das Kind an Keuchhusten. 


Fall X. 


J. J., 7Ojährige Frau. Aufgenommen 8. I. 1908. 

Glaucoma absolutum oc. dext. Glaucoma chron. oc. sin. 

Vor 10 Jahren Iridectomia oc. sin. wegen Glaukoms. Später frei von 
Glaukomanfällen an diesem Auge. 

Im letzten Jahre zalılreiche Glaukomanfälle am rechten Auge. Der 
letzte Anfall dauert noch seit 8 Tagen trotz Miotika. 

Status: Rechts: S = -:- Lichtsinn. 7 80 mm Æg.  Ciliarinjektion 
und ciliare Schmerzen. Cornea gestippt, Parenchym getrübt. Vordere 
Kammer aufgehoben.  Pupille mittelweit. Augenhintergrund unsichtbar. 

Links: S = «C "|,  Gesiehtsfeld leicht konzentrisch eingeengt. 
7 32mm Hg. Vordere Kammer flach. Iris atrophisch. Pupille ziemlich 
gross. Kolobom nach oben mit Aufziehung des nasalen Kolobomwinkels. 
Papille leicht excaviert. 

Patientin wurde 3 Tage mit Miotika behandelt, dann wurde unter 
Kokain-Adrenalin-Anästhesie Sklerotomie nach unten am rechten Auge aus- 
geführt. Dessenungeachtet und trotz reichlichen Gebrauches von Morphin 
und Miotika dauerte der sehr schmerzhafte Glaukomanfall noch 3 Tage fort, 
weshalb am 15. II. 1908 unter Kokain-Adrenalin-Anästhesie Iridotomia 
lobularis e. encleisi nach oben am rechten Auge. 

Patientin war nieht zu bewegen, hinlänglich weit nach unten zu sehen, 
deshalb tiel der Conjunetivalschnitt nur 4mm vom Limbus Sphinkter wurde 
durchgesehnitten. Starke Blutung. Nur wenige Stunden nach der Operation 
noch Schmerzen, später ganz schmerzfrei. 

19. IL. 1908. Auge weniger gerótet. 

20. II. 1908. e. l. 

26. II. 1908. Vordere Kammer ziemlich tief nach unten. Nur geringe 
Rötung des Auges. 7 normal. Entlassung. 


Fall X. 


M. Rọ, 56jährige Frau. Aufgenommen 15. II. 1908. 
Glaucoma acut. oc. sin. 
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Vor 6 Jahren Skleritis an beiden Augen, wonach Schieferfärbung der 
Ciliargegend beider Augen. Während des letzten Monats 8 heftige Glau- 
komanfälle am linken Auge. 

Status: Rechts: S = < êh mit + 1,00. Gesichtsfeld normal. 7 normal. 
Schieferfirbung der Ciliargegend. Kontrahierte Pupille. Blasse, nicht ex- 
eavierte Papille. 

Links: S = Fingerzihlung auf 4 Meter. 7 43mm Hg. Augenlider 
und Konjunctiva injiziert und édematos. Schieferfarbung der Ciliargegend. 
Nach oben zwei etwa hanfkorngrosse Ciliarstaphylome. Cornea getriibt. 
Pupille mittelweit trotz Gebrauches von Miotika. Starke Schmerzen. 

Durch Morphin und Eserin wurde das linke Auge leidlich zur Ruhe 
gebracht. 

21. II. 1908. Unter Kokain-Adrenalin-Anästhesie Iridotomia lobularis 
c. encleisi nach unten am linken Auge. 

Ein subconjunctivaler Irisvorfall und ein Kolobom mit leicht auf- 
gezogenen Winkeln wurden gebildet. Entsprechend dem Pupillenrande findet 
sich eine Pigmentablagerung auf der Linsenkapsel. 

Nach der Operation verloren die Schmerzen sich vollständig. 

28. II. 1908. — "|, Papille sichtbar, nicht excaviert. 


2. III. 1908. Um zu sehen, ob hintere Synechien vorhanden waren, 
wurde Homatropin ins linke Auge eingetrüufelt. Hierdurch zeigte es sich, 
dass der ganze Pupillenrand frei war, und dass das Pigment auf der Linsen- 
kapsel während der Operation abgesetzt gewesen war. Die Einträufelung 
rief indessen einen sehr heftigen Glaukomanfall mit 7’ von 48mm /Zg her- 
vor, welcher trotz starken Gebrauches von Miotika anhielt. Hierunter ver- 
grósserte sich die Irisencleisis im Laufe von 12 Tagen zu einer fast erbsen- 
grossen subconjunctivalen Iriscyste. 

Um einer möglichen Infektion durch den wachsenden Irisvorfall vor- 
zubeugen, wurde am 14. III. 1908 Abtragung des Irisvorfalles mit Peri- 
tomie und Conjunctivalübernähung ad modum Kuhnt vorgenommen. 

Hierdurch verloren sich die Schmerzen, aber der Druck hielt sich auf 
etwa 45mm /7g einen Monat lang trotz Eserin, wonach es normal wurde, 
während sich zur selben Zeit ein sehr grosses subconjunctivales Filtrations- 
ödem entwickelte. 

18. IV. 1908. S — «5l. T 35mm Z/r. Entlassung mit Miotika. 

23. V. 1908. S = < °l 7 normal. Sep. Eserin. 


27. VII. 1909. Patientin hat ab und zu Miotika gebraucht, nicht in 
den letzten Monaten. Kéine subjektive Glaukomsymptome. 

Rechts: S — ^|, mit -- 1,00.  Gesichtsfeld normal. 7'27 mm //g. 

Links: S — ^|, mit -|- 0,50. Gesichtsfeld normal. 7 29 mm //e. 
Nach unten ein mehr als erbsengrosses Filtrationsódem, welches sich all- 
mählich in das umgebende subconjunctivale Gewebe verliert. Kein sichtbarer 
Irisvorfall. Grosses Iriskolobom nach unten. Temporale ?}, der blassen 
Papille zeigt eine 3 Dioptrien tiefe Excavation mit hervortretender Lamina 
eribrosa. 
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Fall XII. 
A. N., 56jähriger Mann. Aufgenommen 1. V. 1908. 


Glaucoma acut. dext. 

Iridektomiert am linken Auge im Dezbr. 1896 und im Jan. 1897 
wegen Glaukoms. Jetzt Glaukoma absolut. hier. 

Rechtes Auge gesund bis vor einem halben Jahr, als Prodrome an- 
fingen. Seit vorgestern akuter Glaukomanfall. 

Status: S — Fingerzälhlung in nächster Nähe 7 80mm Ze. Grobe 
Injektion. Cornea diffus verdunkelt. Pupille mitteldilatiert. Starke Schmerzen. 

Nach Behandlung mit Miotika und Morphin etwa 3 Wochen lang hörten 
die Schmerzen auf. S = <|,, mit + 2,00. 7 60mm Ze. 

20. V. 1908. Unter Kokain-Anästhesie Iridektomie nach oben. 

5. VI. 1908. S — *[,, mit + 2,00. Rp. ung. physostigmici. 

15. VI. 1908. S< 4... 7 57mm Ag. Grosse Excavation der Pa- 
pille. Kokain-Anästhesie Iridotomia lobularis nach unten. 

Die Iris wurde sehr peripherisch angefasst, um den Sphinkter nicht 
durchzuschneiden. Nach der Operation sieht man nur einen streifenförmigen 
Irisvorfall unter der Conjunctiva. Man sieht kein Loch in der Iris. 

1. VIL. 1908. S = "lo mit -]- 2,00. Gesichtsfeld nur leicht beschränkt 
für Objekt 19/559, stark beschränkt für ?|j,. 27' 41mm ZZr. Nur geringes 
Filtrationsödem. Grosse glaukomatöse Excavation. Entlassung mit Miotika. 

11. VIII 1908. S — «|, mit -- 2,00. 7 32mm Ze. 

20. VII. 1909. S=*/,, mit + 1,00. Gesichtsfeld stark beschränkt, 
besonders nach oben und innen, bzw. bis 5 und 20°. 7 33mm fg. Keine 
Schmerzen nach der Operation. Breites Iriskolobom nach oben. Fast un- 
sichtbares Irispigment unter der Conjunctiva nach unten. Kein Filtrations- 
ödem. Die Papille weiss mit glaukomatéser Excavation. 


Fall XIII. 


P. N, 69jühriger Mann. Aufgenommen 27. VII. 1908. Glaucoma 
chron. dext. Glaucoma absolut. sin. 


Im Jahre 1903 wurde am linken Auge ein weit vorgeschrittenes Glaucom 
konstatiert, der Patient weigerte sich aber, operiert zu werden. Jetzt kommt 
er wieder wegen heftiger Schmerzen im linken Auge, wo nun Glaucoma 
absolutum ist. Inzwischen ist das rechte ‘Auge fast erblindet. Soll an- 
derswo vor einem Jahre an diesem Auge operiert worden sein (Sklerotomie?). 

Status: Rechts: 5 = llandbewegungen aussen oben im Gesichtsfeld. 
7 38mm Z/g Auge weiss. Pupille kontrahiert (Pilocarpin). Fundus un- 
sichtbar. 

Links: S = —-Lichtsinn. Auge hart, injiziert und sehr schmerzhaft. 
In vorderer Kaınmer ein IIyphäma. 

28. VII. 1908.  Athernarkose, Enucleatio bulbi sin. 

6. VIII. 1908. Kokain-Adrenalin-Anästhesie Iridectomia c. encleisi alae 
temporalis colobomatis. 

Bei der Operation wurde vordere Kammer blutgefüllt. 

22. VIII. 1908. Patient hat nur geringe Schmerzen unmittelbar 
nach der Operation gehabt. S = llandbewezungen nach aussen oben. 
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T 33mm Ze. Nur geringe pericorneale Injektion. Hyphäma resorbiert. 
Temporaler Kolobomwinkel bildet eine ganz kleine subconjunctivale Iris- 
einheilung ohne Filtrationsöodem. Nach unten findet sich eine periphere 
Iridodialyse. Papille nur wenig excaviert. 

Entlassung mit Verordnung Miotika zu brauchen. 

23. VII. 1909. Hat im vergangenen Jahre keine Schmerzen gehabt. 
Heute deutliches Filtrationsödem über der Iriseinheilung. 7 30mm Zz. 
S — Handbewegungen nach aussen oben. Atrophische Papille mit grosser 
totaler Excavation. 


Fall XIV. 
S. F., 64jähriger Mann. Aufgenommen 10. X. 1908. 


Glaucoma chron. oc. utr. 

Patient leidet seit 5 Jahren an Diabetes in geringem Grade, ist zur 
Zeit zuckerfrei. Hat seit ein paar Jahren Nebel- und Regenbogensehen und 
seit Neujahr ausserdem Gesichtsabnahme bemerkt. Suchte zum ersten Male 
Augenarzt am 24. III. 1908. Damals S — *|4 oc. utr. 7 60mm Ag. 
links und 40 mm Zz rechts. Wurde mit Miotika behandelt, wodurch S bis 
“jig zu ©, sich erhob und 7 normal wurde. In der letzten Zeit hat die 
Sehkraft des linken Auges abgenommen und ist 7' hier hóher geworden, 
weshalb er sich ins Spital zur Operation aufnehmen lässt. 

Status: Rechts: S = < 5|, mit —- 3,00. Gesichtsfeld ein wenig konzen- 
trisch eingeschránkt. 7 30mm Æg. Macula corneae centralis seit Kindheit, 
wodurch Ophthalmoskopie unmöglich. 

Links: S = «5|, mit -:- 1,00. Gesichtsfeld eingeschränkt nach oben 
bis 309, nach innen unten bis 109. 7' 46 mm //g. Papille stark excaviert. 

14. X. 1908. Unter Kokain-Adrenalin-Anästhesie Iridectomia c. encleisi 
ala nasal. colobom. oc. sin. 

17. X. 1908. Ungefähr hanfkorngrosses Filtrationsödem, Irisvorfall 
als ein dünner Pigmentfetzen sichtbar. 

23. X. 1908. S = ^|, mit —- 2,00. Gesichtsfeld ganz wie vor der 
Operation. 7 30mm Æg. Entlassung. 

23. XI. 1908. Hat nach der Entlassung Miotika täglich ins rechte, 
nicht ins linke Auge, eingeträufelt. 

Status: Rechts: S = %,. 7 35mm Ze. 

Links: S = < ". T7 32 mm //g. Filtrationsödem weniger aus- 
gesprochen. 

Wurde am 27. XII. 1908 aufgenommen, um auch auf dem rechten 
Auge operiert zu werden, bekam aber plótzlich Angst vor der Operation, 
verliess das Spital, und hat sich nicht wieder gezeigt. 


Fall XV und XVI. 
J. C., 38jihrige Frau. Aufgenommen 6. XI 1908. 
Glaucoma chron, dext. Glaukoma absolut. sin. Myopia excessiva. 
Seit Kindheit excessiv Myopie an beiden Augen. Gesichtsabnahme am 
linken Auge vor vielen Jahren mit Gesiehtsfeldeinengung von. der Nasal- 
seite angefangen. In den letzten 6 Jahren .: Lichtsinn in diesem Auge. 
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Seit ein paar Jahren Gesichtsabnahme am rechten Auge. Ab und zu etwas 
Rötung des Auges. Nie Nebel- oder Regenbogensehen. 


Status: Rechts: S = < 5|,, mit —— 20,00. Gesichtsfeld reicht temporal- 
wärts bis 50°, sonst nur wenige Grade vom Fixationspunkte. 7 40mm 77g. 
Pupille dilatiert. Vordere Kammer von normaler Tiefe. Papille atrophisch. 

Grosser Conus. Keine Excavation. Chorio-Retinitis centralis. 


Links: S = —-Lichtsinn. 7 60mm Ze. Leichte Rétung. Cornea 
leicht getrübt. Vordere Kammer von normaler Tiefe. Linse kataraktös. 


Nach Behandlung mit Miotika für ein paar Tage wurden beide Pu- 
pillen teilweise kontrahiert. 7 33mm Æg rechts, 55 mm Æg links. 

9. XI 1908. Unter Kokain-Adrenalin-Anästhesie Iridectomia c. encleisi 
am rechten Auge nach oben. 

Da die Aufziehung des temporalen Kolobomwinkels nur sehr klein 
ausfiel, wurde auch Versuch von Aufziehung des nasalen Winkels gemacht, 
was nicht zu gelingen scheint. 

14. XI. 1908. Deutliches subconjunctivales Filtrationsödem. 

19. XI. 1908. Rechts: S — tho mit —- 18,00. 7 30mm Ag. Links: 
7 46mm Ze. 

23. XI. 1908. Unter Kokain-Adrenalin- Anästhesie Irideetomia c. encleisi 
am linken Auge nach oben. 

Nach mehreren vergeblichen Versuchen, einen der Kolobomwinkel zu 
fassen, entstand ein Glaskórperverlust und die Linse schien nach unten 
subluxiert. Binoculus. 

24. XI. 1908. Gestern Schmerzen. Starke blutige Durchtränkung 
des Verbandes. 

25. XI. 1908. Keine Schmerzen. Ziemlich starke Chemosis. 

9. XII. 1908. Chemosis prolabiert in rima palpebrarum. Vordere 
Kammer mit Blut gefüllt. 

19. XII. 1908. Rechts: S = <_?|,, mit —- 18,00. Gesichtsfeld wie 
bei der Aufnahme. 7 24mm Æg. Temporaler Kolobomwinkel leicht auf- 
gezogen. Kein Filtrationsödem. 


Links: Auge gerötet mit Chemosis. Iris rostfarbig. Entlassung. 

29. 1. 1909. Linkes Auge gerötet, empfindlich, weich, ab und zu 
schmerzhaft, weshalb unter Äther-Narkose Enucleatio bulbi sin. 

6. III. 1909. Rechtes Auge weiss. Kolobom gross und peripherisch. 
Aufziehung des temporalen Kolobomwinkels. Kein Filtrationsödem. S—!|,,- 
T 40mm Ze. Patientin später verreist. 


Die mikroskopische Untersuchung des rechten Bulbus zeigte: Cornea 
ziemlich normal. Vordere Kammer enthält geronnenes Kammerwasser mit 
geringen Blutresten. Kammerwinkel offen. Linse geschrumpft, kataraktös, 
subluxiert. inter der Linse eine grosse bindegewebige Schwarte. Iris 
und Ciliarkörper etwas zellenreich, in zunehmenden Grade gegen Ora serrata. 
Chorioidea grósstenteils äusserst atrophisch, doch am hinteru Pole und ein 
wenig hinter Ora serrata verdickt und stark zelleninfiltriert. Am letzt- 
genannten Orte zum Teile abgebrochen von einer grossen Blutung, welche 
den ganzen Raum zwischen Chorioidea und der total abgelósten und ganz 
degenerierten Netzhaut autfüllt, Selinerv atrophiseh und stark zelleninfiltriert. 
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Fall XVII und XVIII. 
C. S., 62jährige Frau. Aufgenommen 21. I. 1909. 


Glaucoma chron. oc. utr. 

Bemerkt seit einem halben Jahre einen Schatten vor dem rechten 
Auge. Ab und zu Nebel- und Regenbogensehen. Nur geringe Schmerzen. 

Statuts: Rechts: S — 5/,,. Gesichtsfeld eingeengt bis auf wenige Grade 
vom Fixationspunkte, ausgenommen im obern dussern Quadranten, wo es 
bis 50° reicht. 7 55mm Ze. 

Pupille eckig. Pigmentablagerungen auf der Linse. Patientin weiss 
nichts von überstandener Iritis. Randstindige Excavation der Papille. 

Links: S = < %, mit + 1,50. Gesichtsfeld normal. 750mm Ag. 
Augenhintergrund normal. 

23. I. 1909. Unter Kokain-Adrenalin-Anisthesie Iridectomia c. encleisi 
alae colobom. temporal oc. dext. 

Wahrend der ersten 3 bis 4 Tage Schmerzen im Auge und bedeutend 
Chemosis und Injektion nach oben. Nach 8 Tagen war das Auge fast 
blass mit deutlichem Filtrationsödem über dem aufgezogenen temporalen 
Kolobomwinkel. S = ĉl, Gesichtsfeld wie vor der Operation. Nach 
14 Tagen 7 26mm //g ohne Gebrauch von Miotika, während linkes Auge 
T 38 mm Hg trotz Einträufelung von Pilocarpin 4mal täglich zeigte. 

9. II. 1909. Unter Kokain-Adrenalin-Anásthesie Iridectomia c. encleisi 
alae colobom. temporal. oc. sin. 

Auch hier Schmerzen und Chemosis 3 bis 4 Tage lang. 

21. II. 1909. Beide Augen injektionsfrei. Sichtbare Encleisis des 
temporalen Kolobomwinkels mit subconjunctivalem Filtrationsödem an beiden 
Augen.  Gesichtsfelder wie vor den Operationen. 

Rechts: S — «51. 7 33mm Zg. Links: S = |, mit +0,75. 
7 31mm Zg. Entlassung 

Nach den Operationen kein Gebrauch von Miotika. Keine subjektive 
Glaukomsymptome. 7 gewöhnlich 30 bis 32 mm //g, nur einmal 37 und 
42mm Hg gemessen. 

14. VII. 1909. Rechts: S — «C ^|, mit — 1,00 cyl. Axis. 90°. Ge- 
sichtsfeld zeigt dieselbe Einschränkung wie vor der Operation. 7 32mm Æg. 
Encleisis und Filtrationsöodem unverändert. Papille grauweiss, temporaler 
*|, randstándig excaviert in einer Tiefe von 3 Dioptrien. Netzhautgefüsse dünne. 

Links: S = «5j, mit + 1,00 © + 1,01 cyl. Axis. 09. Gesichtsfeld 
normal. 7 30mm Zg. Temporaler - Kolobomwinkel liegt subconjunctival 
mit geringem Filtrationsödem. Papille zeigt eine leichte graue Färbung 
mit Halo und physiologische Excavation. 


Fall XIX und XX. 
C. V., 75jähriger Mann. Aufgenommen 16. II. 1909. 
Glaucoma chron. oc. utr. 
Patient leidet seit vielen Jahren an einer Blasenkrankheit, wegen 
welcher er seit 6 Jahren catheter à demeure trägt. 
Sein Augenleiden hat 2 Jahre gedauert. Er hat Nebelsehen, nie 
Regenbogensehen bemerkt. Keine Schmerzen. 
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Status: Rechts: S — <4], mit — 3,50. Untere Hälfte vom Gesichts- 
felde fehlt, obere 20 bis 40° vom Fixationspunkte eingeschränkt. 740 mm Zz. 
Randständige Excavation der Papille. 

Links: S = 5|, mit —- 1,50. Unterer nasaler Quadrant des Gesichts- 
feldes fehlt, sonst Einschränkung bis 30—70°. Z 40mm Ze. Rand- 
ständige Excavation der Papille. 

18. II. 1909. Unter Kokain-Adrenalin-Anästhesie Iridectomia c. encleisi 
alae temp. colobom. oc. dext. 

Die Operation verlief normal; nur geringe Blutung in die vordere 
Kammer. 

25. II. 1909. S —|,, mit —- 1,00 © — 2,00 cyl. Axis 110° Gesichts- 
feld unverändert. Irisencleisis etwa 1!/, mm gross. Gutes subconjunctivales 
Filtrationsödem. 

27. II. 1909. Unter Kokain-Adrenalin-Anästhesie Iridectomia oc. sin. 
mit Versuch eine Encleisis zu bilden. 

Fünfmal wurde die Pinzette eingeführt, um den Kolobomwinkel zu 
fassen und hervorzuziehen, aber es gelang nicht durch die kleine Wunde. 
Das Iriskolobom war regulär. | 

28. II. 1909. Keine Schmerzen. Geringes subconjunctivales Filtra- 
tionsódem. 

6. III. 1909. Links: S = < ĉl, mit + 1,50 < -+ 1,00 cyl. Axis. 75°. 
Gesichtsfeld unverändert. Das kleine Ödem hält sich. 

9. III. 1909. Entlassung. 

20.1V.1909. Rechts: 7 32 mm //g. Links: 7 38 mm Æg. Rp. Pilo- 
karpin. 

4. VII. 1909. Rechts: S = “lo mit -- 3,00.  Gesichtsfeld unver- 
ändert. 7 32 mm Z. Deutliche Encleisis und Filtrationsódem. 

Links: S = < 5[,, mit —- 1,00. Gesichtsfeld unverändert. 738 mm Æg. 
Kein Filtrationsödem. Keine Schmerzen. Die Excavation der Papillen un- 
verändert. 


Fall XXI und XXII. 
J. N., 48jähriger Mann. Aufgenommen 25. II. 1909. 


Glaucoma chron. dext. Glaucoma fere absolut. sin. 

Bemerkt Gesichtsabnalme am linken Auge seit 1!| Jahren. Nie 
Schmerzen oder Regenbogensehen. Suchte erst augenärztliche Hilfe vor 
drei Monaten. Der Zustand der Augen war damals wie jetzt bei der 
Aufnahme. Er ist ohne Erfolg mit Miotika behandelt worden. 

Status: Rechts: S = |, mit + 0,50. Gesichtsfeld normal. 7 50 mm Ag. 
Pupille kontrahiert. Ziemlich grosse glaukomatöse Excavation. 

Links: S = unsichere Fingerzählung nach oben. 7 60mm fg. Pa- 
pille atrophisch mit einer glaukomatisen Excavation, 7 Dioptrien tief. 

26. II. 1909. Unter Kokain- Adrenalin- Anästhesie Iridectomia c. en- 
cleisi alae temp. colobom. oe. sin. 

21. II. 1909. Linke Pupille dilatiert ad maximum. Rp. Unguentum 
physostigmici. 

28. Il. 1909. Linke Pupille kleiner. Subeonjunetivales Filtrationsödem. 

3. U1. 1909. Unter Kokain-Aniisthesie Irideetomia oc. dext. nach oben. 


Über Iridencleisis antiglaucomatosa Holth. 213° 


Die Operation wurde als Vorbereitung für die Encleisisbildung gemacht, 
und der Schnitt in die Hornhaut gelegt. 

10. III. 1909. Der subconjunctivale Irisvorfall am linken Auge sehr 
klein und das Filtrationsödem verschwunden. 

Rechts: S = ‘hk mit. + 0,56 = + 1,00 cyl. Axis. 100°. Gesichtsfeld 
normal 7 38 mm Æg an beiden Augen. 

27. IV. 1909. Unter Kokain-Adrenalin-Anisthesie Encleisis alae nasal, 
colubom. oc. dext. 

Subconjunctivaler Schnitt in der Corneoskleralgrenze, gegentiber dem 
nasalen Kolobomwinkel, welcher hervorgezogen wird. 

1. V. 1909. Subconjunctivales Filtrationsödem. | 

5. V. 1909. S ==, mit. — 1,00 cyl. Axis. 909. Gesichtsfeld normal. 
T 32mm Z#g. Filtrationsödem grösser. — Links: 7 35mm Æg. Ent- 
lassung. 

22. VII. 1909. Rechts: S — 5|, mit —- 2,00 eyl. Axis. 909. Gesichts- 
feld normal 7 37 mm Æg. Irisprolaps 2( Jmm gross. Kein Filtrationsódem. 

Links: S = Fingerzühlung in 1!|,m im obern äussern Quadrant. 
T 50 mm Zg. Nur ganz wenig lrisgewebe unter der Conjunctiva. Kein 
Filtrationsódem. Patient hat nach der Operation Miotika nur ins linke 
Auge eingeträufelt. 

9. IX. 1909. Rechts: S = < 4, 
31 mm Zg. 

Links: S = Fingerzühlung in 1!j,m. 7 60mm Zg. 


mit — 2,00 eyl Axis. 909. 7 


Umstehende Tabelle enthält eine schematische Zusammenstellung 
dieser Krankengeschichten. 


Dem Verlauf obenstehender Glaukomfälle folgend, kam ich ver- 
hältnismässig schnell zu der Erkenntnis, Holth hatte darin Recht, 
dass der grosse Conjunctivallappen gegen Infektion beschützt und dass 
die subconjunctivale Encleisis nicht wie die korneale Iriseinheilung 
Gaukomfälle hervorruft. Alle Operationen sind ohne Infektion und 
ohne nennenswerte Schmerzen oder Irritationsfülle verlaufen. Die 
Operation hat in keinem Fall Verschlimmerung des glaukomatösen 
Prozesses hervorgerufen. Insofern kann man ruhig Iriodotomia lobu- 
laris c. encleisi empfehlen. Im Hinblick auf die Technik der Ope- 
ration und deren heilende Wirkung muss man sich mehr reserviert 
verhalten. 

Es zeigte sich sofort, dass es sehr zufällig und betreffs meiner 
Person selten gelang, den Schnitt in Iris derart zu machen, dass 
Sphinkter bewahrt wird und einem gleichzeitig ein passend grosser 
Irisprolaps gelingt. In den elf Fällen, in denen ich diese Operation 
vorgenommen habe, ist Sphinkter achtmal durchschnitten worden. In 
den drei Fällen, wo dies vermieden wurde, habe ich nur einmal eine 
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Fe tu ma | Verlauf 
s3 E T Krankheit | Operation der 
9 Operation 
Fan 15 Glaucoma eon chron. | Iridotomia lobul.| Sphinkter 
sin. Atrophisch | c. encleisi. durchge- 
stark excavierte schnitten. 
Papille. | 
| 
Frl. |45 | Glaucoma chron. Iridotomia lobul. — 
sin. Sehnerv| c. encleisi. 
atrophisch. 
| 
Frl. |45 Glaucoma chron. Iridotomia lobul. | Sphinkter 
dext. | c. encleisi. | durchge- 
| | schnitten. 
| | | 
| 
Frl. ‚69 Glaucoma chron. | Iridotomia lobul. | Kein Irispro- 
| dext. Weit vor- | c. encleisi. Iri- | laps. Irido- 
| geschrittene De-| dectomia c. en-| dialysis. 
| generation. cleisi. 
| 
Frl. | 69 | Glaucoma chron. ' Iridectomiac. en-! Guter Irispro- 
| sin. Weit vor- | cleisi. laps. 
| geschrittene De- 
| generation. | | 
Frau |72| Glaucoma chron. | Iridotomia lobul.; Sphinkter 
| sin. Weit vor-' c. encleisi. durchge- 
geschrittene De- | schnitten. 
generation. 
Fri. | 53 Glaucoma chron. | Iridotomia lobul. | Sphinkter 
| , dext. | c. encleisi. | durchge- 
schnitten. 
| Iridodialysis. 
Frl. |53, Glaucoma chron. , Iridotomia lobul. | Sphinkter 
|! sin. c. encleisi. | durchge- 
schnitten. 
| 
Knabe |1/, DBuphthalmus sin. Iridotomia lobul.| Sphinkter 
‘ p | ] 
c. encleisi. | durchge- 
schnitten. 
Frau | 10 Glaucoma acut. in Iridotomia lobul.! Sphinkter 
Glaucoma abso-| c. encleisi. | durchge- 
. lut. sin. | | schnitten. 
| 














| Obser- 

| vations- 
zeit in 

Monaten 





1? 
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901, 


VT t 





1! 
201, 


1’ 
15 ji 


18 


18 
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der Operation | der Operation 
und zuletzt und zuletzt 
observiert observiert 








(20 — 70° 
unterer na- 
saler Qua- 
drant fehlt) 
— etwas enger 
nach aussen. 


Sia — "lea 


Sehschärfe vor | Gesichtsfeld vor | Druck vor 
d. Opera- 


tion u. zu- 


letzt ob- 
serviert 


24 — 0 


« — he berae ag 30— 30 0 


(35 — 109) 


s er 7 8 normal 
— normal. 
!1/,— Fin- | (10— 20°) 
gerzühlung | — minimal. 
in 3 Meter. 
Handbe- minimal 
wegungen | — minimal. 
— Handbe- 
wegungen. | 
Nas — Licht- | minimal 
sinn. — minimal. 
%"— <% normal 
— normal. 
8e — (< êh normal 
à « 9), ! — normal. 
Kein Licht- | "Y 
sinn. 





21—30 | Nurim 
Be- 
ginn. 
55—38 | Inkon- 
stant. 
55—28| Kon- 
stant. 
45 — 28 0 
391—928, Kon- 
stant. 
33 —28 | Nur im 
An- 
fang. 
— 0 
80— s 
normal 


—— — 


Iridec- 0 
tomia 

und 

Mio- 
tika. 
Mio- 0 
tika. 
Iridec- | Mio- 
tomia tika. 
u. Mio- 
tika. 
Iridec- | Mio- 
tomia tika. 
u. Mio- 

tika. 

Iridec- = 
tomia. 

— Nur 
eine 
kurze 
Zeit 
Mio- 
tika. 

— Nur 
eine 
kurze 
Zeit 
Mio- 
tika. 

Mio- — 
tika u. 
Sclero- | 


tomia. | 









Anmerkung 






Keine glaukoma- 
tösen Anfälle 
nach der Ope- 
ration. Gesichts- 
feld grösser, 
Sehschärfe ge- 
ringer. 
Keineglaukoma- 
tösen Anfälle 
nach der Ope- 
ration. Funk- 
tion des Auges 
unbeschädigt. 


Keine Wirkung 
auf d. Glaukom. 
Die Degene- 
ration schreitet 
weiter fort. 


Gute Wirkung 
auf d. Glaukom. 
Die Funktion 
unverändert. 


Keine Wirkung 
auf d. Glaukom. 
Die Degene- 
ration weiter 
fortgeschritten. 


Gute Wirkung 
auf d. Glaukom. 
Geringe Herab- 
setzung der 
Sehschärfe, 


Gute Wirkung 
auf d. Glaukom. 
Verbesserung d. 
Sehschärfe. 


Gute Wirkung. 


| Gute Wirkung. 


18* 








| 56 | Glaucoma 
sin. 


XII Mann |56 | Glaucoma 


acut. 

acut. 

dext. Grosse Ex- 

cavation der Pa- 
pille. 

Glaucoma chron. 
dext. Weit vor- 


geschrittene De- 
generation. 


XIII Mann | 69 


XIV 64 | Glaucoma chron. 
sin. Grosse Ex- 


cavation. 


Mann 





' Frau 38| Glaucoma chron. 
dext., Myopia 
excessiva. Weit 
vorgeschrittene 
Degeneration. 

| Glaucoma abso- 
lut. sin. 


Frau |38 





XVII Glaucoma chron. 
dext. Bedeuten- : 


| de Degeneration. 


| Frau 


XVIII Frau |62 Glaucoma chron. 


sın. 


Glaucoma chron. 


' Mann 
| dext. Bedeuten- | 


N 


sxl 
sin. Bedeutende | 
| Degeneration. | 


| 
| 
75 | 
| 
| | 


Mann | 75 | 





1 1 
i | 





E Bars ; 
Glaucoma chron. , Iridectomia 
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Operation 





Iridotomia lobul. 
c. encleisi. Ab- 
schneidung des 
Irisprolaps und 
Conjunctival- 
übernähung nach 
Kuhnt. 
Iridotomia lobul. 
c. encleisi. 


Iridectomia c. en- 
cleisi alae tem- 
por. colobomat. 


Iridectomia c. en- 
cleisi alae nasal. 
colobomat. 


Iridectomia c. en- 
cleisi alae tem- 
poral.colobomat. 


Versuch von Iri- 
dectomia c. en- 
cleisi. 


Iridectomia c. en- 
cleisi alae tem- 
poral.colobomat. 


Iridectomia c. en- 
cleisi alae tem- 
poral, colobomat. 


Iridectomia c. en- 


cleisi alae tem- ' 
deDegeneration.| poral.colobomat. | 


encleisis - Ver- 
such. 


| 





mit ' Es 


Verlauf 
der 
Operation 


Sphinkter 
durchge- 
schnitten. 


Fast kein Iris- 
prolaps. 


Iridodialysis. 


Schwer den 
Iriswinkel zu 
fassen. Iris- 
prolaps klein. 


Glaskörper- 
vorfall. 


gelingt 
nicht, einen 
Irisprolaps zu 
bilden. 


| Obser- 
vations- 
| zeit in 
Monaten 





17 


1313 


117} 


3; 
1 È 


51, 


5 
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Sehschärfe vor | Gesichtsfeld vor 


der Operation 
und zuletzt 
observiert 





Fingerzih- ! ? — normal. 


lung in 
4 Meter 


S ie 


«oi ie 


Hand- 
bewegung 
— Hand- 
bewegung. 


^ a gx « Is 
< */eo os 


"/no 


Kein Licht- 
sinn. 


m < “h 


« ^i. — € fis 


< ‘le EE io 


= < “ae 





der Operation 
und zuletzt 
observiert 





etwas einge- 
schrinkt — 
stark ein- 
geschrankt. 
minimal ex- 
zentrisch 
— minimal 
exzentrisch. 


(30 — 10?) 
— unver- 
ändert. 


(50 —0?) 
— unver- 
ändert. 


(60 — 0°) 
— unver- 
ändert. 


normal 
— normal. 


(40 —0?) 
— unver- 
Andert. 


(40 — 0?) 
— unver- 
ändert. 











—————————————————————————————————————————————————————————————————————ÀÁÁ— 


btateld vor | Drack v xor Thera- | T 
d. Filtra- | pie vor 
TS zu- tions- d. Ope- 
T Tren | serviert | ddom | ia ödem | Fation 
43 — 29 29| Kon- | Mio- Mio- 
stant. tika. 
57 — 33 0 Iridec- 
tomia 
u. Mio- 
tika. 
38—30| Nicht Mio- 
im Be- tika. 
ginn 
aber 
später. 
46—32| Vor- Mio- 
handen,| tika. 
aber in 
derAb- 
nahme. 
33—40| Nur Mio- 
kurze tika. 
Zeit. 
46— 40 — Mio- 
tika. 
55—32, Kon- 0 
stant. 
| 
50—30 Kon- 0 
stant. 
| 
40—32| Kon- | Mio- 
stant. tika. 
40— 38 | 0 Mio- 
tika. 





—— 


Thera- 


pie nach 


d. Ope- 
ec | dem | ration | ration 


Nur 
kurze 


Zeitim 


Be- 
ginn. 


Mio- 
tika. 


Mio- 
tika. 


Mio- 
tika. 


Enuc- 


cleatio. 


0 


0 


0 


Mio- 
tika. 
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Anmerkung 


| Gute Wirkung 
(siebe Kranken- 
geschichte). 


| Fast keine Wir- 
kung. 


Gute Wirkung, 
wenn der deso- 
late Zustand d. 
Auges berück- 
sichtigt wird. 

Gute Wirkung. 
Bessere Seh- 
schärfe. 


Keine Wirkung. 
Degeneration 
weiter fortge- 
schritten. 


Das Auge wurde 
nach dem Glas- 
körpervorfall u. 
der intraoku- 
laren Blutung 
phthisisch. 


“Gute Wirkung. 
Bessere Seh- 
schärfe. Nurein 
einzelnes Mal 
T + ingeringe- 
rem Grad nach 
der Operation. 


Gute Wirkung. 
Nur ein einzel- 
nes Mal T + in 
geringem Grad 
nach der Ope- 
ration. 

. Gute Wirkung 
| auf den Druck. 

Abnahme der 

Sehschärfe. 

Keine Wirkung. 

Sehschärfe 

nimmt ab. 
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Obser- 
vations- 
zeit in 
Monaten 


Verlauf 
der 
Operation 











Krankheit Operation 














XXI 48 | Glaucoma fere | Iridectomia c. en- | Irisprolaps zu | 6, 
| absolut. sin. cleisi alae tem-| klein. 
poral. colobomat. 
—- Mann | 48; Glaucoma chron. | Iridectomia prae- — 4! 
dext. paratoria. En- 
cleisis alae nasal. 
colobomat. 


ziemlich kleine lobuläre lriseinheilung bekommen und zweimal erhielt 
ich keinen sichtlichen Prolaps. 

Ich gab daher diese Operation auf und ging zu Iridektomie mit 
Encleise eines Kolobomwinkels über. Diese Operation habe ich elfmal 
ausgeführt. Sie ist bedeutend leichter auszuführen und gelang mir 
achtmal. Zweimal passierte es mir, dass ich den Kolobomwinkel 
nicht durch die verhältnismässig kleine Corneoskleralwunde zu fassen 
bekommen konnte, so dass ich keinen Prolaps gebildet bekam. In 
dem einen dieser Fülle (XVI) ein Glaucoma absolutum in Myopia 
excessiva, misslang die Operation total, indem Glaskörpervorfall und 
intraokulare Hämorraghien mit nachfolgender Phthisis bulbi entstanden, 
weshalb das Auge enucleiert werden musste. Von andern Operations- 
unfällen betrafen mich dreimal Iridodialysis, einmal, weil die Iris- 
pinzette sich nicht öffnen und Iris loslassen wollte und zweimal wegen 
Unruhe der Patienten. Diese Komplikation hat in den betreffenden 
Fällen keinen wesentlichen Schaden angerichtet. 

Wegen dieser Schwierigkeit, den Kolobomwinkel durch die Wunde 
zu fassen, habe ich in Fall XXII die Operation derart modifiziert, 
dass ich erst eine präparatorische Iridektomie mittels eines cornealen 
Lanzenschnittes mache, um nicht die Conjunctiva zu verletzen und 
dann später, wenn das Auge zur Ruhe gekommen ist, eine subcon- 
junctivale Encleise. Diese Operation habe ich später (vor kurzem) 
viermal ausgeführt und betrachte sie als die sicherste Art, eine sub- 
conjunctivale Encleise zu erlangen. | 

Was die heilende Wirkung der subconjunctivalen Encleise auf 
das Glaukom betrifft, so hängt sie natürlich vor allem davon ab, ob 
die Encleisebildung gelingt oder misslingt. In den vier Fällen 
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Sehschärfe vor | Gesichtsfeld vor | Druck vor | Filtra- | Thera- | Thera- 
der Operation | der Operation | d. Opera- | `. pie vor |pie nach k 
und zuletzt und zuletzt er t d. Ope- | d. Ope- Anmerkung 
observiert observiert | letzt ob- | ödem | ration | ration 
Unsichere minimal | 60—60 0 Mio- Mio- Keine Wirkung 
Fingerzih- | exzentrisch tika. tika. auf den Druck. 
lung — un- | — unver- 
verändert. ändert. 
o Ms normal 50—37, Nurim | Mio- 0 Nur in d. ersten 
— normal. Be- tika. Monaten gute 
ginn. Wirkung auf 


den Druck. Die 
Funktion we- 
sentlich unbe- 
einflusst. 


(XII, XV, XX und XXI), in denen mir die Bildung eines passen- 
den lrisprolapses nicht gelang, erzielte ich auch keine Wirkung auf 
den Druck oder auf den Verlauf der Krankheit. Irgendwelchen 
grósseren Schaden verursachte der Eingriff nicht. In den drei Füllen 
handelte es sich um stark degenerierte Glaukome, wo die Funktion der 
Augen in dem halben Jahre der Observation des Auges nicht mehr ge- 
litten hatte als ungefähr zu erwarten war. In dem vierten Fall (XII), 
akutes Glaukom während des Verlaufs eines chronischen Glaukoms, 
war die Funktion einen Monat nach der Operation besser, ging aber 
im Laufe der nächsten zwölf Monate zurück, was nicht Wunder er- 
regen konnte, da der Druck zu hoch war. 

Schliessen wir den vollständig missglückten Fall (XVI) aus, so 
bleiben uns 17 Fälle, in denen die Encleisebildung gelang. In 13 
dieser Fälle hielt sich die Tension nach der Operation normal, ohne 
Anwendung von Miotika in elf Fällen, mit gleichzeitigem Miotikagebrauch 
in zwei Fällen, welche so stark degeneriert waren, dass Sehschärfe 
auf „Handbewegungen“ gesunken war. Die sieben dieser Fälle wur- 
den anderthalb Jahr, einer ein Jahr, drei ein halbes Jahr und drei 
kürzere Zeit observiert. Filtrationsódem wies sich konstant in sieben, 
inkonstant in drei Fällen und in den andern drei Fällen blieb es aus. 
Von den vier Fällen, in denen die Encleise ohne Einwirkung auf 
den Druck verblieb, war Fall I nur !, Monat observiert, da die Pa- 
tientin 75 Jahre alt und zu schwach war, zur Untersuchung zu kom- 
men. Das Auge war stark degeneriert. Es entstand kein Filtrations- 
ödem und die Sehschärfe und das Gesichtsfeld nahmen nach der 
Operation ab. Fall IV war ein stark degeneriertes Glaukom, wo 
erst eine misslungene Iridotomia lobularis c. encleisi gemacht wurde, 
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danach eine Iridectomia c. encleisi, wobei eine Iridodialysis ent- 
stand. Nach der Operation hielt sich die Tension hoch. Im Beginn 
wurde Filtrationsódem beobachtet. Die geringe Sehschärfe und das 
Gesichtsfeld nahmen in den 20 Observationsmonaten langsam ab. — 
Fall VI war ebenfalls ein stark degeneriertes Glaukom mit Netzhaut- 
blutungen bei einer 72jáhrigen Frau, wo kein Filtrationsódem ent- 
stand und wo die Sehschärfe nach drei Monaten infolge weiterer 
Degeneration noch mehr gesunken war. — Der vierte Fall (X XII) 
erwies sich als ein malignes Glaucoma chronicum-Leiden bei einem 
48 jährigen Mann. Das andere Auge war im Laufe von 1!|, Jahren 
an Glaukom fast erblindet und Miotika übten auf den Druck keine 
Einwirkung aus. Iridectomia c. encleisi wurde, wie erwähnt, in zwei 
Sitzungen vorgenommen, war aber nur in den ersten zwei Monaten 
von Wirkung, wo T. n. und Filtrationsódem beobachtet wurden. 
Später Drucksteigerung und Rückgang von S. von k auf < "le 
Dieser letzte Fall ist für mich der am meisten entmutigende, da das 
Glaukom in seinem Beginn, die Funktion des Auges normal und der 
Patient in kräftigem Alter war. Die Ausführung der Operation war 
wohlgelungen, aber die Wirkung derselben dauerte nur ein paar Mo- 
nate. In den andern misslungenen Fällen lässt sich das schlechte 
Resultat durch Fehler bei der Operation oder durch den degenerativen 
Zustand des Auges erklären. Bezüglich der Einwirkung der Ope- 
ration auf die Sehschärfe in diesen 22 Fällen, so verbesserte sie sich 
in fünf, hielt sich in sieben unverändert und ging in zehn Fällen zu- 
rück. Dieser Rückgang der Sehschärfe war im ganzen gering. Acht 
dieser Augen waren im voraus stark degeneriert. Bei den zwei restie- 
renden sank sie in Fall VIL von °k auf < ‘h und in Fall XXII 
von 8, auf « *!. 

Das Gesichtsfeld verbesserte sich in zwei Fällen, hielt sich in 
17 unverändert und ging in drei stark degenerierten Augen etwas 
zurück. | 

Soll ich mich über die heilende Wirkung der subconjunctivalen 
Encleise äussern, so muss ich auf die verhältnismässig schlechte Be- 
schaftenheit meines Materiales Rücksicht nehmen, indem 13 der 19 
chronischen Glaukome stark degeneriert waren, fünf derselben absolut 
oder fast absolut. Im acht Fällen waren die Patienten 70 Jahre und 
mehr. Das eine der zwei akuten Glaukome war sehr hartnäckig, da 
eine vorausgchende regelrechte Iridektomie sieh als wirkungslos er- 
wies. In dem letzten Fall, ein 14, Jahr altes Kind mit Buphthalmus, 
hatte die Operation eine gute Wirkung. Normalen Druck und überhaupt 
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gute Wirkung der Operation bekam ich in 13 Füllen (59°). Dies 
ist schlechter als Holths eigenes Resultat (869|)!), entspricht aber 
wohl ungefähr Dr. Johan Borthens Resultat?) in Bergen. Von 
26 Operationen gaben neun ein gutes Resultat, neun kein und in 
acht Fällen verblieb ihm das Resultat wegen Fortreise der Patienten 
unbekannt. | 

Weder Holth selbst noch Borthen sind mit ihren Resultaten 
voll zufrieden gewesen, teils weil die Einwirkung auf den Druck in 
einer mehr oder weniger grösseren Anzahl der Fälle ausblieb, und 
anderseits, weil es sich bei längerer Observation der wohlgelungenen 
Fälle zu Zeiten als zweifelhaft erwies, ob die Patienten auf die Dauer 
Miotika entbehren werden können. 

Holth?) hat deshalb in der späteren Zeit die subconjunctivale 
Encleise zugunsten einer Modifikation von Lagranges Operation‘) 
verlassen, will seine Krankengeschichten jedoch erst nach zwei- 
jähriger Prüfung der Operation veröffentlichen. 


Borthen hat die Operation so modifiziert, dass er das Schneiden 
der Iris wegfallen lässt und nur eine subconjunctivale Irisencleisis 
bildet. Er hat seit August 1908 50 solche Operationen ausgeführt 
und in allen Fällen von Glaucoma chronicum und absolutum eine 
gute druckverringernde Wirkung beobachtet, auch in Fällen, wo sich 
Iridektomie und Holths Operation als wirkungslos erwiesen hatten. 
In vier Fällen von Glaucoma chronicum degenerativum congestivum 
fiel das Resultat weniger gut aus; in drei Fällen derselben Art, wo 
die Degeneration in ihrem Anfangsstadium war, erzielte er ein gutes 
Resultat. Seine Beobachtungszeit ist indessen allzu kurz, manchmal 
nur eine Woche, und in vielen Fällen stützen seine Angaben des 
Operationsresultates sich auf Nicht-Ophthalmologen oder auf Referate 
der Angehörigen. 

Ich kann mich deshalb nicht über den Wert dieser neuen Ope- 
rationen äussern. Dass ein gesunder Gedanke im Prinzip der Holth- 
schen Operation liegt, die bekanntlich schon früher in modifizierter 





1) „De l'action favorable de l'iridencleisis etc.* XI Congresso internazio- 
nale di Oftalmologia. Napoli 2—7 Aprile 1909, p. 245. 

3) Operativ Glaukombehandling. Norsk Magazin for Lægevidenskaben, 
Nr. 8. 1909. 

3) Sklerotomi med trepansaks i glaukom (Irisfrit Fistelar). Norsk Magazin 
for Lægevidenskaben Nr. 9. 1909. 

4) Iridectomie et sclérotomie combinées dans le traitement du glaucome 
chronique. Arch. d'Opht. T. XXVI. p. 481. 
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Form von Bader!) und Herbert?) ausgeführt ist, darüber hege ich 
keinen Zweifel. Bjerrum?) meint auch, dass die guten Resultate, 
welche er bei seiner Glaukomoperation, der peripheren Sklerotomie, 
zu verzeichnen hat, zum Teil darauf zurückgeführt werden können, 
dass ähnliche Verhältnisse wie bei der subconjunctivalen Encleise ent- 
stehen. Iridotomia lobularis c. encleisi ist eine unpraktische Form 
für die Operation. Iridectomia c. encleisi, nach meiner Erfahrung 
am liebsten in zwei Sitzungen ausgeführt, ist eine ungefährliche Ope- 
ration, was Infektionsgefahr und eventuell glaukomhervorrufende Wir- 
kung anbelangt, und in vielen Fällen, wo Miotika und andere ope- 
rative Eingriffe sich in der schwierigen und undankbaren Therapie 
des chronischen Glaukoms als unwirksam erwiesen haben, lässt sich 
ein gutes Resultat erreichen, namentlich wenn die Degeneration des 
Auges nicht allzuweit vorgeschritten ist. 

Wenn man weiss, dass der ganze Kammerwinkel mittiitig ist, den 
allerwesentlichsten Teil der Lymphe des Auges abzuleiten, so ist es 
an und fiir sich nicht merkwiirdig, dass man diese Funktion nicht 
immer mit Erfolg durch operativen Eingriff auf ein ganz begrenztes 
Gebiet dieser Region regulieren kann. Ich glaube nicht, dass man 
in der Zukunft dieses Operationsprinzip für chronisches Glaukom auf 
die Weise abweisen soll, wie Czermak und Elschnig‘) es in der 
gróssten Operationslehre tun, die es zur Zeit in der Ophthalmologie 
gibt. Die möglicht beste Operationstechnik ist vielleicht noch nicht 
gefunden, aber die klinischen Erfahrungen deuten darauf hin, dass 
man das chronische Glaukom so früh wie möglich operieren soll und 
man kann ohne Gefahr eine subconjunctivale lrisencleisis durch eine 
sklerale Wunde bilden, und dadurch in vielen Füllen eine gute thera- 
peutische Wirkung erzielen. 
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Ein Fall von „Retino-chorioiditis juxtapapillaris“ 
(Edmund Jensen) s. Chorioretinitis parapapillaris. 


Von 


Dr. E. Blessig, 
St. Petersburg. 


Mit drei Figuren im Text. 


So oft eine neue Krankheitsform in der Literatur als solche be- 
schrieben wird, erscheint zunüchst die Mitteilung weiterer Fülle er- 
wünscht, die dazu beitragen, die ersten Beobachtungen zu bestätigen 
und das entworfene Krankheitsbild zu fixieren. Aus diesem Gesichts- 
punkte dürfte auch ein kasuistischer Beitrag wie der folgende gerecht- 
fertigt sein, 

In v. Graefe’s Arch. f. Ophth, Bd. LXIX, 1 (1908) hat 
Edmund Jensen unter dem Namen „Retino-chorioiditis juxtapapil- 
laris eine eigentümliche Erkrankung des Augenhintergrundes be- 
schrieben. In allen seinen vier Fällen!) war das Krankheitsbild ein 
fast identisches, charakterisiert: ophthalmoskopisch durch einen dicht 
neben der Papilla n. opt. gelegenen chorioretinitischen Herd, funktio- 
nell durch einen konstanten, sektorenfórmigen, mit seiner Spitze im Ma- 
riotteschen blinden Fleck gelegenen!G.F. Defekt und vorübergehende, 
durch Glaskörpertrübungen bedingte, meist nicht erhebliche Herab- 
setzung der zentralen Schschärfe. Seine Fälle betrafen drei Männer 
und eine Frau in jugendlichem und mittlerem Alter (20—44 Jahre), 
dreimal war das rechte, nur einmal das linke Auge betroffen. Ein 
ätiologisches Moment liess sich nicht nachweisen, Lues und Tuberku- 
lose konnten ausgeschlossen werden. Die Prognose quoad visum er- 


1) Einer freundlichen brieflichen Angabe Herrn Prof. Edmund Jensens 
entnehme ich, dass aus Anlass seiner ersten Mitteilung, in der Kopenhagener 
Ophth. Ges. im April 1908 Dr. Hoeg einen ebensolchen Fall erwähnt hat, dessen 
ähnliches ophthalmoskop. Bild er gezeichnet, und dessen G. F. gleichfalls einen 
sektorenförmigen Defekt gezeigt hatte. 
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wies sich, trotz einiger Rezidive, in allen Fällen günstig: mit Resorp- 
tion der Glaskörpertrübung hob die Sehschärfe sich wieder ganz oder 
fast ganz bis zur Norm. 

Bald nach Erscheinen dieser Mitteilung Edmund Jensens hatte 
ich nun Gelegenheit, einen ganz analogen Fall zu beobachten: 


Herr v. Sch., 27 Jahre alt, ledig, Ingenieur, consultierte mich am 
3. (16) XL 1908 wegen einer seit 3 Tagen vor dem rechten Auge 
wahrgenommenen „netzförmigen Trübung“, Früher keine Sehstörung be- 
merkt, ausser gelegentlichen „Mouches volantes“ und typisch geschilderten 


Oc. d. u. B. 





Fig. 1. Anfangsstadium (November 1908). 


Flimmermigränen. Ophthalmoskopischer Befund (Fig. 11): diffuse Glas- 
kérpertriibung; am nasalen (a. B.!) Rande der Papilla n. opt. ein frisches 
trüb-gelbweisses chorioretinitisches Exsudat. Der Herd ist von unregel- 
mässig rundlicher Form, mit einem Fortsatz nach oben, misst an seiner 
breitesten Stelle fast einen Papillendurchmesser und scheint etwas prominent. 
Nach unten ist ihm noch ein kleiner rundlicher Herd angelagert, weiter 
nasalwärts liegen 3 offenbar ältere pigmentierte chorioretinitische Herde. 
Eine mittelstarke Netzhautvene (Vena nasal sup.) zieht über den Herd hin- 
weg, die zugehörige Arterie ist sehr dünn und scheint nach kurzem Ver- 


1) Fig. 1 u. 2 wurden bei Homatropin-Mydriasis im umgekehrten Bilde 
gezeichnet. Das Verhalten der Gefüsse, welches nach Edmund Jensen in 
solchen Fällen für die Erklärung des G. F. Defektes von Bedeutung ist, wurde 
am Thornerschen Ophthalmoskop kontrolliert. 
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lauf im Exsudat zu verschwinden. Der nasale Papillenrand etwas ver- 
waschen, im übrigen am Augenhintergrunde, auch in seiner Peripherie, keine 
Veränderung, nirgends weiter chorioretinitische Herde. 

T. n. V. oc. d. — 0,8 (mit — 2,0 D). 

Am Perimeter ergibt sich, neben Vergrösserung des blinden Fleckes 
und einigen ganz kleinen, schwer abzugrenzenden Skotomen in seiner Um- 
gebung (anscheinend entsprechend den 3 alten chorioretinitischen Herden), 
in der Peripherie im untern temporalen Quadranten ein sektorenförmiger 
G.F. Defekt, dessen Spitze aber nicht bis an den blinden Fleck heran- 
reicht, sondern bei 50° gelegen ist. Bei späteren wiederholten Perimetrierungen 
(zuletzt am 9. (22.) I. 1909) erwies sich der ausgefallene Sektor kleiner als 


Oc. d. u. B. 





Fig. 2. Endstadium (März 1909). 


bei den ersten Untersuchungen. In Fig. 3 gibt die helle Schattierung die 
ursprüngliche, die dunklere Partie die spätere Ausdehnung des Defekts an. 
Übrigens war die Abgrenzung des Defekts nicht ganz so scharf, wie sie ge- 
zeichnet ist. Farbensinn zentral normal, nur blau und grün etwas unsicher. 

Linkes Auge normal. Ophthalmoskopisch: an der Papille pigmentierte 
Sichel. V. oc. s. = 1,0 Em. 
» 4 Allgemeinbefinden: schlanker Wuchs, etwas schlaffe Haltung, leicht 
anämisches Aussehen. Gonorrhöe und Syphilis entschieden in Abrede ge- 
stellt. Tuberkulose nach Angabe des Hausarztes ausgeschlossen, auch in 
der Familie nicht vorhanden. Cutanreaktion nach Pirquet vom Patienten 
leider abgelehnt. Wiederholte Harnanalysen normal. 

Ordin.: anfangs NaJ, dann Sajodin à 0,5 pro dosi 3 »« pro die. 

Im ganzen wurden bis zum Mürz 72«20 "Tabletten Sajodin à 0,5 . 
verbraucht. 
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Im weiteren Verlauf nahm die Glaskörpertrübung zunächst noch zu 
und sank der V. auf 0,6. Zugleich differenzierte sich eine grössere prä- 
papillär gelegene Flocke, die auch nach Aufhellung der diffusen Trübung 
und entsprechender Besserung des V. bis zu Ende der Beobachtung fort- 
bestand. Der Exsudatherd resorbierte sich in der Folge, indem er fort- 
schreitend kleiner und flacher wurde und vom Papillenrande weiter abrückte; 
letzterer wurde wieder scharf sichtbar. An Stelle des Exsudates hinterblieb 
schliesslich ein atrophischer, an seinem der Pa. zugekehrten Rande reichlich 
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pigmentierter Fleck dicht neben einem der 3 älteren Herde (siehe Fig. 2). 
Die die Vena ret. nas. sup. begleitende kleine Arterie blieb ganz dünn 
(obliteriert?). Bei der letzten Untersuchung am 2. (15.) III. war V = 1,0 
(mit — 2,0 D), trotz noch vorhandener Glaskörperflocke. G. F. Defekt noch 
vorhanden, wenn auch kleiner (8. 0.). 

Am 30. XI. (12. XII.) 09 stellt Patient sich wieder vor, mit einem Rezidiv: 
seit einigen Tagen erneute Triibung vor dem rechten Auge. Ophthalmoskop.: 
Am alten parapapillären Herd nach oben (u. B.) wieder ein frisches trübes 
gelblichweisses Exsudat. Die alten Pigmentherde unverändert, ebenso die 
alte Glaskörperflocke, daneben leichte diffuse Glaskörpertrübung. 
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V. oc. d. = 1,0 (!) M. 1,5 D. Zu einer erneuten Perimetrierung 
findet Patient sich leider nicht mehr ein. 


Der hier mitgeteilte Fall stimmt mithin in jeder Hinsicht mit 
den von Edmund Jensen beschriebenen überein. Ein ätiologisches 
Moment konnte bei dem anscheinend gesunden jungen Manne ebenso- 
wenig nachgewiesen werden wie in diesen. Der Verlauf war auch 
hier insofern ein günstiger, als die Sehschärfe nicht dauernd gelitten 
hatte. Der sektorenförmige G. F. Defekt war ein ganz analoger, 
wenn er auch bei weitem nicht bis an den blinden Fleck heranreichte. 
Vielleicht war hier die Cirkulation nur in einem relativ kleinen peri- 
pheren Gefässbezirk aufgehoben ? 

Die drei älteren in der Nachbarschaft des frischen Exsudats und 
der Papille gelegenen Herde scheinen darauf hinzuweisen, dass die 
jetzt beobachtete Erkrankung nicht die erste war, sondern ein Rezidiv, 
einen frischen Schub eines älteren chorioretinitischen Prozesses dar- 
stellte. Vielleicht waren die früheren Attacken ohne Glaskörpertrü- 
bung und daher ohne jede dem Patienten bemerkbare Sehstörung ver- 
laufen, vielleicht äusserte sich diese aber auch in den anamnestisch 
erwähnten „Mouches volantes“? Weitere Rezidive sind wohl auch in 
diesem Falle zu gewärtigen, doch lässt die Lokalisation des Prozesses, 
weitab von der Macula lutea, gerade an der ihr entgegengesetzten 
Seite der Papille, auch in solchem Falle die Prognose quoad visum 
günstig erscheinen. 

Ob diese von Edmund Jensen als „Retino-chorioiditis juxta- 
papillaris“ beschriebene Form —, die übrigens vielleicht besser als 
„Chorioretinitis parapapillaris“ zu bezeichnen wäre, — eine Krank- 
heit sui generis darstellt, ob sie ihrem Wesen nach von der ätiolo- 
gisch gleichfalls oft unklaren disseminierten Chorioretinitis verschieden 
ist, oder sich von dieser nur durch die Bildung eines isolierten Herdes 
an der Papille unterscheidet, — bleibe einstweilen dahingestellt. Die 
eigentümliche Lokalisation des Prozesses ist hier allerdings charakte- 
ristisch für das ophthalmoskopische Bild und zugleich ausschlaggebend 
für die Art und den Grad der Funktionsstörung und damit auch für 
die Prognose. Doch sei hier auch auf jene nicht ganz seltenen Fälle 
hingewiesen, wo ein ebensolcher isolierter chorioretinitischer Herd an 
irgend einer andern Stelle des Augenhintergrundes liegt. Ich habe 
einigemal Gelegenheit gehabt, solche einzelne (solitäre) peripher ge- 
legene Herde zu beobachten, die, obwohl älteren Datums, während 
mehrerer Jahre immer wieder rezidivierten. d. h. frische Schübe erkennen 
liessen. Solche Rezidive waren jedesmal von frischer diffuser Glas- 
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körpertrübung und dadurch bedingter vorübergehender Sehstörung be- 
gleitet. Im G. F. war allerdings nur ein der Lage und Ausdehnung 
des Herdes entsprechendes peripheres Skotom vorhanden, kein Sektor, 
wie bei dieser Chorioretinitis parapapillaris. Die Fälle betrafen gleich- 
falls anscheinend gesunde jugendliche Patienten beiderlei Geschlechts, 
ein ätiologisches Moment war nicht nachzuweisen. Solche Fälle dürften 
nicht selten übersehen, bzw. falsch gedeutet werden, da ein peripher 
gelegener Herd manchmal erst bei wiederholter, darauf gerichteter 
Untersuchung entdeckt wird. Vielleicht sind solche Fälle von isolierter 
(solitärer) peripherer Chorioretinitis zusammengehörig mit der hier be- 
sprochenen Chorioretinitis parapapillaris. Weitere Untersuchungen 
über beide Formen, besonders auch über ihre Ätiologie, sind jeden- 
falls noch erwünscht. 
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Multiple Cysten an der Irishinterfläche und am Corpus 
ciliare. 


(Pseudomelanosarkom des Corpus ciliare.) 


Von 


Dr. Adolf H. Pagenstecher, 


Augenarzt in Wiesbaden. 


Im Jahre 1906 demonstrierte Wintersteiner auf der Ver- 
sammlung der ophth. Gesellschaft in Heidelberg Präparate von pri- 
märer Cyste der Irishinterfläche. Der Fall war der erste seiner Art 
und ist sowohl klinisch als auch pathologisch-anatomisch sehr interres- 
sant. Seit längerer Zeit bin ich im Besitz eines Bulbus mit der 
gleichen Erkrankung und bei der grossen Seltenheit der Affektion 
dürfte eine kurze Beschreibung wohl angezeigt sein. 


Herr H., etwa 60 Jahre alt, stellte sich am 13. IX. 06 zum ersten 
Male in unserer Privatklinik zur Untersuchung vor mit der Angabe, dass 
er mit dem rechten Auge schlechter sehe. R. S = 9|, — 5j, mit — 3,0 D. 
Jg. 7 mit + 2,0 D. L. S = *. Jg. 1 mit -]- 2,0 D. 

Diagnose: Opacitates lentis o. d. 

Die Untersuchung bei erweiterter Pupille ergab, dass die Trübungen 
unten aussen am stärksten waren. 

Fundus normal. 

Am 14. Ill. 1907 stellte sich der Patient wieder vor mit der Angabe, 
dass beim Lesen sehr häufig starke Beschwerden im rechten Auge auftreten; 
er habe im Ausland einen Augenarzt konsultiert, der ihm dringend die 
Entfernung des Auges empfohlen habe. 

Zu gleicher Zeit kam ein Brief des konsultierten Ophthalmologen 
(Professor van Duyse in Gent), in dem die Ansieht ausgesprochen war, 
dass es sich um einen von der Irishinterfliche ausgehenden malignen Tumor 
handele, und dass das Auge sofort enucleiert werden müsse. 

Status: Rechtes Auge. Bulbus ganz reizfrei. Unten aussen ist in 
einer Ausdehnung von 3mm die vordere Kammer sehr seicht, die Iris ist 
stark nach vorne gedrängt. Sonst ist sie normal. Keinerlei Zeichen von 
Entzündung. Die Linse ist unten aussen getrübt; zwischen ihr und der 
nach vorne gedrüngten Iris sieht man aus der hintern Kammer eine 
schwarzbraune Geschwulst hervorragen. Dieselbe ist am Pupillarrand (bei 
etwa mittelweiter Pupille) 2—3 mm breit und überragt denselben um 1 mm. 
Die Lage dieser Geschwulst entspricht der Linsentrübung. Glaskörper und 
Fundus normal. R. S — ^, — “l, mit — 3,0 D. Jg. 7 mit + 2,0 D. 
Spannung normal. Urin frei von Alb. und Sacch. 
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Linkes Auge normal. 

Diagnose: Sarkom des Corpus ciliare oder Tumor von der Irishinter- 
fläche ausgehend. 

Es wurde dem Patienten die Enucleation proponiert und dieselbe am 
nächsten Tage in Lokalanästhesie ausgeführt. Glatte Heilung. Der Bulbus 
war in Formol fixiert worden; er wurde durch einen von oben innen nach 
unten aussen gehenden Schnitt, der die prominente Stelle der Iris traf, in 
2 Hälften geteilt. 

Makroskopisch war kein Tumor zu sehen, die Iris war an der Stelle, 
wo er vermutet war, etwas nach vorne gedrängt. Einbettung in Celloidin. 

Mikroskopischer Befund: Cornea normal. 

Die Iris ist in ihren vordern Schichten normal; das Gewebe ist klar; 
nirgends Zeichen von Entzündung. An der Stelle, wo intra vitam die Vor- 
bucklung war, ist der Kammerwinkel aufgehoben. 

Die Iris liegt hier stellenweise eine kurze Strecke weit der Cornea an. 
Ihre Vorderfläche lässt auch da, wo sie die Descemetsche Membran nicht 
berührt, die normalen Krypten vermissen. Die Pigmentschicht der Iris ist 
in ihre 2 Blätter gespalten, die Spaltung beginnt an der Iriswurzel, reicht 
aber nicht ganz bis zum Pupillarrand, sondern endigt in einiger Entfernung 
von ihm; hier hat die abgelöste hintere Pigmentschicht sich um 180° ge- 
dreht und überragt den Pupillarrand. Sie endigt dann frei in der Kammer 
zwischen der hier von der Linse abgedrängten Iris und Linse. 

Der andere Teil des hintern Pigmentblattes liegt auf der vordern 
Linsenfläche auf. Er beginnt nahe dem oben erwähnten freien Ende und 
bedeckt etwa !|, der vordern Linsenkapsel, der er aufliegt, geht dann an 
den Zonulafasern entlang zum vordern Teile des Corpus ciliare, um an der 
Iriswurzel zu endigen. Trotzdem die Kontinuität des hintern Pigmentblattes 
nicht erhalten ist, besteht nach der ganzen Sachlage kein Zweifel, dass sie 
intra vitam vorhanden war und die so zwischen beiden Pigmentblättern ge- 
bildete Cyste beim Durchschneiden des Bulbus geplatzt ist. 

Nicht in allen Schnitten liegt die hintere Wand dieser Cyste der Linse 
fest auf, sondern ist öfter aufgerollt in der vergrösserten hintern Kammer. 
Das Pigmentblatt, das die hintere Blasenwand bildet, hat seine Konturen 
etwas eingebüsst, ist abgeplattet und scheint etwa so dick wie die vordere 
Linsenkapsel. Ein Pigmentverlust hat nicht stattgefunden. 

In andern Schnitten, wo die Cyste peripher getroffen wurde, ist das 
Pigmentblatt nur an der Iriswurzel gespalten. Es reicht dann die Wand 
nicht bis zur Linse, die Iriskrypten sind deutlich und der Kammerwinkel 
ist fast norınal konfiguriert. Innerhalb der Cyste liegen stark pigmentierte 
Kugeln, die sich aus abgestossenen Pigmentzellen gebildet haben. 

Ausser dieser grossen Cyste findet man auch an andern Stellen die 
Pigmentschicht gespalten, so z. B. an der der grossen Iriseyste gegenüber- 
liegenden Partie. Hier handelt es sich offenbar um beginnende kleine 
Cysten; sie liegen entweder hart an der Iriswurzel oder in der Mitte der 
Irishinterflàche an, nie in der Nähe des Pupillarrandes. 

Das abgelobene Pigment ist bei diesen kleinen Cysten in seiner Form 
gut erhalten. 

Der Ciliarkörper lässt nirgends Zeichen von Entzündung erkennen; 

19* 
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an einzelnen Stellen weisen die Blutgefässe eine leichte beginnende hyaline 
Degeneration auf. 

Mannigfaltig sind die Veränderungen an seinem Epithel. An ihm 
finden sich grössere und kleinere Cysten, einzeln oder in Gruppen zusammen- 
liegend; die kleinsten werden dadurch gebildet, dass eine Membran, die 
aus gut konfigurierten Epithelzellen besteht, von einem Ciliarfortsatz zum 
andern zieht. Wird die Blase dann grösser, so dehnt sich die nach dem 
Bulbusinnern liegende Wand, die Zellen werden flacher und man kann so 
alle Übergangsformen bis zu lang ausgezogenen oder endothelartigen Zeilen 
mit linglichem Kern erkennen. Diese oft sehr dünne Wand geht dann 
in das Epithel des Ciliarkórpers über, bei den grósseren Cysten ist die 
Hóhe eines Ciliarfortsatzes oft zu einer Spitze ausgezogen. 

Während einzelne Cysten durch eine einfache Spaltung der Pars cil. ret. in 
ihre 2 Blütter entstanden sind, begrenzt bei andern allseits das unpigmentierte 
den Hohlraum. Es hat an vielen Stellen eine starke Proliferation des Ciliar- 
epithels stattgefunden und man muss wohl annehmen, dass naeh Ablósung des 
innern Blattes das Pigmentepithel von einer neugebildeten Schicht unpigmen- 
tierten Ciliarepithels überzogen wurde. Oft bilden sich die Hohlräume auch in 
dem gewucherten Epithel und man sieht zuweilen 5—6 verschiedene grosse 
Cysten, die von recht verschieden gestalteten Zellen, deren direkter Zu- 
sammenhang mit dem Ciliarepithel deutlich nachzuweisen ist, begrenzt werden. 
Wo die Cystenwand schief getroffen ist, kann man zuweilen reiehlich Zellen 
mit rundlichem oder ovalem Kern, ohne deutliche Zellgrenzen erkennen. Auch 
die nach dem Bulbusinnern zugelegene Cystenwand zeigt an einzelnen 
Stellen Pigment, ohne dass ein direkter Übergang ins Pigmentepithel be- 
steht. Die Cystenbildungen sind nicht nur in den der grossen lriscyste an- 
liegenden Partien, sondern finden sich fast über das ganze Corpus ciliare verteilt. 

An der Linse, die nicht disloziert ist, sind am Äquator die Fasern 
gequollen und zerfallen, besonders in der unten aussen gelegenen Partie. 

Die Retina zeigt die Veränderungen, die man als Iwanoffsches Ödem 
bezeichnet, in hohem Grade ausgeprägt. Sonst ist sie normal und liegt 
überall gut an. 

Die ührigen Teile des Auges lassen nichts Krankhaftes erkennen. Zum 
klinischem Verlauf wäre noch nachzutragen, dass der Patient sich 1 Jahr 
nach der Enucleation nochmals zur Untersuchung vorstellte mit der An- 
gabe, er fühle sich seit der Operation viel wohler; früher habe er oft 
Kopfschmerzen bei der Arbeit auf der rechten Seite gehabt; er habe 
diese Erscheinung unerwälnt gelassen, da er sie nicht auf das Auge be 
zogen habe. 


Fassen wir den pathologisch-anatomischen Befund zusammen, so 
handelt es sich um eine multiple Cystenbildung an der Irishinter- 
tläche und auf dem Corpus ciliare. Die Cysten der Iris kommen 
lediglich durch Trennung der beiden Pigmentblätter zustande; am 
Ciliarkörper entstehen sie entweder durch Loslösung des unpigmen- 
tierten Fpithels oder sie bilden sich wohl auch in dem proliferieren- 
den Epithel selbst; ihre Wand ist meist nicht pigmentiert. 
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Wührend in den Füllen von Wintersteiner deutlich Symptome, 
die auf Glaukom schliessen liessen, den Kranken zum Arzt trieben, 
und auch klinisch Drucksteigerung festgestellt wurde, hatte unser 
Patient nur allgemeine Klagen, die wohl auf periodische Drucksteige- 
rung zurückzuführen sind, trotzdem dass das Auge ruhig und die 
Spannung bei der Untersuchung normal war. Demnach wird man 
nicht fehlgehen, wenn man annimmt, dass doch zuweilen leichte Er- 
scheinungen von Glaukom vorhanden waren, da die Beschwerden mit 
der Enucleation ganz schwanden. Ein Diabetes, der eine Tendenz 
zur leichten Ablösung des Pigmentepithels verständlich gemacht hätte, 
lag nicht vor. 

Die längere Zeit der Beobachtung erlaubt uns einen Rückschluss 
auf die Schnelligkeit des Wachstums; während bei der ersten Unter- 
suchung bei Mydriasis noch nichts von der Neubildung gesehen wurde, 
trotzdem die hier gelegenen Linsentrübungen besonders vermerkt sind, 
überragte die Cyste nach 6 Monaten die mittelweite Pupille um etwa 
l] mm; die Linse wurde dabei nicht verdrängt, auch die Trübung kann 
nicht wesentlich zugenommen haben. 

Es erhebt sich die Frage, ob die Enucleation bei richtiger Dia- 
gnosenstellung nicht hätte umgangen werden können. (Das klinische 
Bild war für die Diagnose eines Melanosarkoms ein so charakteristisches, 
wie man es sich nur denken kann, so dass eine Durchleuchtung mit der 
Sachschen Lampe nicht vorgenommen wurde.) Wenn man auch die 
Operation in solchem Falle noch hinausgeschoben hätte, so wäre man 
doch wahrscheinlich bald zu diesem Eingriff durch die starken Be- 
schwerden des Kranken gezwungen worden, da eine Heilung dieser 
Affektion, sei es auf operativem oder sonstigem Wege, unmöglich ist. 

Bei dem Alter des Patienten ist die Proliferation des Ciliar- 
körperepithels nichts Besonderes; sie kommt oft vor und kann sogar 
auf dem Schnitt leicht eystoide Bildungen vortäuschen. Kuhnt und 
Kerschbaumer haben darauf schon vor längerer Zeit hingewiesen. 

Was die histologische Stellung dieser Cystenbildung anlangt. so 
wird es nicht leicht, sie einzureihen. Um eine maligne Neubildung 
handelt es sich offenbar nicht und wenn wir das Schema von Fuchs in 
seiner ausführlichen Arbeit (v. Graefe's Arch. 68, 3) berücksichtigen, 
lisst es sich dort nicht unterordnen. Bei Berücksichtigung der klini- 
schen Erscheinungen — schwarzbrauner Tumor aus der hintern Kammer 
hervorragend, die Iris nach vorn drängend — kann man sie wohl als 
Pseudomelanosarkom des Corpus ciliare bezeichnen. 


Zwei seltene Mischtumoren aus der Gegend der Tränendrüse. 


Von 
Dr. med. Karl Katz, 


Augenarzt in Karlsruhe. 


Mit Taf. XII, Fig. 1 und 2. 


Während die bisher in der Literatur bekannt gewordenen Tera- 
tome und teratoiden Tumoren der Orbita mit Ausnahme eines, später 
zu berücksichtigenden, sämtliche schon bei der Geburt vorhanden 
waren — Prof. E. v. Hippel hat dieselben in Band 63 von Graefe’s 
Archiv zusammengestellt, referiert und einer eingehenden Besprechung 
unterzogen —, beziehen sich die folgenden Mitteilungen auf zwei 
Tumoren, die vom Erwachsenen stammen. Ausser der Seltenheit 
des Befundes interessieren die Fälle aber vielleicht auch noch durch 
ilır klinisches und pathologisch-anatomisches Verhalten. 


1. Fall. P. B. 34 Jahre alt, konsultierte mich am 15. IV. 1907, 
weil sein linkes Auge seit etwa einem Jahr immer stiirker nach vorn und 
unten getreten sei, gleichzeitig die Sehkraft etwas abgenommen habe und 
Tränenträufeln bestehe. 

Status präsens: Linker Bulbus stark vorgetrieben, steht etwa 2 cm 
tiefer als der rechte und etwas nasal. Beim Versuch, den Bulbus in die 
Orbita zurückzudrängen, stösst man auf festen Widerstand. Zwischen Bulbus 
und áusserm oberm Orbitalrand fühlt man einen leicht verschieblichen Tumor, 
der nach Grösse und Lage zu schliessen, wahrscheinlich die aus der Orbita 
hervorgedrängte 'Tränendrüse darstellt. Das Lid ist leicht über dem Tumor 
verschieblich. Ein weiterer Tumor ist nicht palpabel. Die Lider liegen dem 
protrudierten Bulbus überall an und können gut geschlossen werden. Die 
Bewegungen des Bulbus sind nach allen Richtungen frei, nur beim Blick 
nach oben wird zuweilen Doppeltsehen beobachtet. Ophthalmoskopisch findet 
sich bei klaren Medien leichte Schwellung und Rötung der Papille, mässig 
verwaschene Grenzen und eine nur wenig über .die Papille ausgedehnte Er- 
weiterung und Schlängelung der Venen. Die Pupillarreaktion ist prompt. 
N = ?[,., Glüser bessern nicht. Das Gesichtsfeld zeigt innen unten geringe 
Einschränkung von etwa 109. 

Das rechte Auge ist normal; S = */; (mit + 0,5 D eyl. —). 

thinoskopiseh ausser Deviation des Septums normal (Dr. Kander). 

Die Diagnose wurde auf retrobulbären, aussen und oben gelegenen, 
seiner Natur nach nicht zu bestimmenden Tumor gestellt. Die geringe Be- 
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weglichkeitsbeschränkung des Auges nach oben wird als mechanisch bedingt 
angesehen; die im übrigen freien Bewegungen sprechen gegen ausgedehntere 
Verwachsung mit der Muskulatur und damit bei einjährigem Bestehen viel- 
leicht auch gegen die Malignität des Tumors. 

Am 17. IV.: Chloroformnarkose, temporäre osteoplastische Resektion 
des äussern Orbitalrandes nach Krönlein; nach Incision der Periorbita lässt 
sich der tief in die Orbita reichende, eiförmige Tumor, nach stumpfer Lösung 
einiger Verwachsungen, wobei die Kapsel des Tumors und dieser selbst ver- 
schiedentlich einreisst, verhältnismässig leicht luxieren. Die Tränendrüse, 
mit der der Tumor an einer Stelle fest verbunden erscheint, wird mit ent- 
fernt. Reposition des resezierten Knochenstückes, Nalıt des Periostes und 
der Haut. Heilung per primam. 

Bei der am 29. April erfolgten Entlassung: Papille immer noch leicht 
verwaschen, Visus auf S == 5/,,_°/,, (+ 2,5 D) gehoben. 

Am 23. XII. 1907 mit + 2,5 DS = 5|, part. Die Papillengrenzen 
sind wieder scharf. Das kosmetische Resultat ist durchaus befriedigend, die 
Stellung und Beweglichkeit des Bulbus sind völlig normal. Bis zum Er- 
scheinen der Arbeit ist ein Rezidiv nicht aufgetreten. 

Der eiförmige Tumor misst im gehärteten Zustande 2,5:1,8cm; er 
ist von fester Beschaffenheit und glatter Oberfläche, die von einer dünnen, 
mehrfach defekten, bindegewebigen Kapsel überzogen ist. Mit der Tränen- 
drüse, deren Untersuchung keine pathologischen Veränderungen ergab, ist 
der Tumor eine Strecke weit verwachsen. Die Tränendrüse wird unter 
Zurücklassung der dem Tumor anhaftenden Partie abgetragen und mit dem 
Tumor in Formolalkohol steigender Konzentration gehärtet, in Celloidin ein- 
gebettet; die Schnitte mit Hämatoxylin-Eosin, Thionin und nach van Gie- 
son gefärbt. 

Auf dem Querschnitt in der Richtung des grössten Durchmessers lassen 
sich makroskopisch im wesentlichen zwei Bezirke trennen; ein den Kern 
des Tumors bildender Teil von weissgelblichem, markigem Aussehen und 
festerem Gefüge, ist von einem opak und heller erscheinenden lockern Ge- 
websmantel umgeben; eine scharfe Grenze zwischen diesen beiden Abschnitten 
besteht aber nicht. 


Mikroskopische Untersuchung. 


Der als Kern bezeichnete Teil besteht in der Hauptsache aus epithel- 
artigen Zellen, die teilweise durch zarte Bindegewebszüge in unregelmässige 
Haufen und Stränge geteilt erscheinen; dabei sind in ein und demselben 
Septum Partien zu sehen, die einem Spindel- und solche, die einem ltund- 
zellensarkom ähneln (Abbild. bei Wilms) An vielen Stellen formen sich 
die Zellen zu soliden Zapfen und Strüngen, die in die umgebende Zone 
hineinragen, ähnlich wie die Epithelzapfen der Hautkarzinome. Wieder an 
andern Stellen schliessen sich die Zellen zu drüsenähnlichen Gebilden zu- 
sammen (Taf. XII, Fig. 1), die vielfach schon ein Lumen erkennen lassen, aber 
auch eine Anordnung zeigen, wie wenn das Lumen collabiert wäre. Häufig 
zeigen die soliden Zapfen eine in der Mitte beginnende Verhornung und 
zentrale Verkalkung. Andere erscheinen völlig verhornt und präsentieren 
sich auf dem Querschnitt als Epithelperlen mit konzentrischer Schichtung, 


996 K. Katz 


die in ihrer Peripherie oft noch abgeplattete und mangelhaft gefirbte Kerne 
erkennen lassen. In manchen Bezirken treten spalt- und schlauchförmige, 
sowie cystische Hohlräume von wechselnder Grösse auf (Taf. XtI, Fig. 2), die 
meist von einem zweischichtigen, niedern Cylinderepithel ausgekleidet sind. 
In den grösseren derselben sind die die Wand auskleidenden Zellen ab- 
geplattet und meist nur einschichtig. Bisweilen zeigt ein Hohlraum zwei 
unvermittelt nebeneinander stehende Epithelarten in seiner Auskleidung: 
hohes Cylinderepithel hört plötzlich auf, um efhem niedern Plattenepithel 
Platz zu machen. Der Inhalt dieser verschiedenen Hohlräume besteht teils 
aus desquamierten Epithelien, teils aus einer geronnenen homogenen mit 
Eosin rot gefärbten Masse. Vereinzelt sind mit einschichtigem Epitel aus- 
gekleidete Hohlräume teilweise mit roten Blutkörperchen gefüllt. Die Ab- 
grenzung der die Hohlräume umsäumenden basalen Zellschicht gegen das 
umgebende zellreiche Bindegewebe ist meist scharf, zuweilen aber scheinen 
beide ineinander überzugehen. Je mehr wir uns der Peripherie der Tumor- 
masse nähern, desto lockerer erscheint das Gefüge: Die drüsenähnlichen 
Schläuche und Zapfen und die kleinen Cysten liegen nicht mehr so dicht, 
sondern sind durch ein zwischen dieselben vordringendes Schleimgewebe 
voneinander getrennt. An einigen Stellen entsteht hierbei eine Gruppierung 
von Schleimgewebe und Cysten ähnlich der bei den intracanaliculären Myxomen 
der Mamma. Fast die ganze peripliere Zone des Tumors besteht aus diesem 
Schleimgewebe, das freilich reichlich durchsetzt ist von teilweise netzartig 
angeordneten Zellsträngen und Zellnestern, die zuweilen deutlich einen Zu- 
sammenhang mit dem epithelartigen Teil des Tumors zeigen. Zellstränge 
und -nester sind nicht immer scharf vom Schleimgewebe getrennt, sondern 
strahlen in dasselbe ein, wobei sie vielfach in schleimige Entartung über- 
gehen. Zahlreich sind dabei Bilder, in denen weitmaschige Netze aus Binde- 
gewebe mit gallertigem Inhalt erfüllt sind; es macht manchmal den Ein- 
druck, als ob die epithelartigen Bestandteile schleimig entartet und nur 
die trennenden Bindegewebsziige erhalten seicn. Das Schleimgewebe selbst 
besteht aus sternförmig verästelten Zellen, deren Häufigkeit in einzelnen 
Abschnitten wechselt und die in einer gallertigen Grundsubstanz mit zahl- 
reichen verschlungenen Fibrillen eingelagert sind. Ferner finden sich im 
Schleimgewebe eingelagert und in dasselbe übergehend zahlreiche Partien 
eines homogenen Gewebes, das bald mehr, bald weniger rundliche und 
ovale Zellen in einer verschieden deutlich ausgeprägten Kapsel enthält 
und damit als hyaliner Knorpel aufzufassen ist; häufig finden sich die 
knorpligen Abschnitte von epithelartigen Zellsträngen durehzogen oder von 
einzelnen epithelartigen Zellen durchsetzt. An einigen Stellen sind die 
in die homogene Grundsubstanz eingelagerten Zellen mit sternförmig ver- 
ästelten Ausläufern ausgestattet und lassen die Auffassung dieser Ab- 
schnitte als osteoides Gewebe zu. Vereinzelt ist der Befund eines mit 
hohem regelmässigem Cylinderepithel ausgekleideten Hohlraumes. Die 
Cylinderzellen bilden einen hellen, dem Lumen zugekehrten Saum, die 
Kerne sind wandständig gelagert; das Lumen dieses Hohlraumes ist be- 
deutend weiter als das der hier angelagerten, aber durch Bindegewebe ge- 
trennten Tränendrüsenschläuche, mit denen ich einen Zusammenhang nicht 
nachweisen konnte trotz der dazu auffordernden Ähnliehkeit der Cylinder- 
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zellen mit denen der Tränendrüsentubuli, von denen sie ausserdem sicher 
zu trennen sind durch das völlige Fehlen der in diesen reichlich vorhan- 
denen körnigen Protoplasmaeinschlüsse. Die Cylinderzellen sitzen einem 
parallel der Längsrichtung des Hohlraumes ziehenden Bindegewebe auf. Die 
bei der stumpfen Lösung der Verwachsung des Tumors mehrfach eingerissene 
Hülle ist leider nicht vollständig erhalten, doch haftet sie an der Zusammen- 
hangstelle der Tränendrüse mit dem Tumor diesem eine ziemliche Strecke 
weit an und ist auch an einigen andern Stellen in den Schnitten zu sehen, 
so dass eine Beurteilung wohl möglich erscheint. Sie besteht peripherwärts 
von der Vereinigungsstelle mit der Tränendrüse aus einer dünnen Schicht 
zellarmen, welligen Bindegewebes. An der Vereinigungsstelle bestehen un- 
schriebene, zellige Infiltrationsherde, die die Tumorgewebe, die Wand und 
teilweise auch die bindegewebigen Drüsenbestandteile durchsetzen, so dass 
auf eine kurze Strecke weit die Grenze zwischen Drüse und Tumor weniger 
scharf ausgesprochen ist. In der bindegewebigen Hülle finden sich in der 
Nachbarschaft dieser Stelle zahlreiche Quer- und Längsschnitte von Drüsen- 
lumina, die eich als Fortsetzung der Tränendrüsentubuli verfolgen lassen 
und deren Cylinderzellen auch mikroskopisch denen der Tränendrüse gleichen 
durch den Nachweis der körnigen Protoplasmaeinschlüsse. Je weiter ent- 
fernt von dieser Stelle, desto spärlicher werden die Schläuche, um dem Binde- 
gewebe mehr und mehr zu weichen. Eine Fortsetzung der Drüsenschläuche 
nach innen in die ähnlichen drüsigen Gebilde des Tumors konnte ich an 
keiner Stelle konstatieren. An mehreren Stellen finden sich unter der binde- 
gewebigen Hülle in der Nachbarschaft der drüsenschlauchhaltigen Partien 
derselben rundliche und ovale Haufen von dichtgedrängten, dunkel gefärbten, 
einkernigen Zellen, die olıne scharfe Grenze ins umgebende Bindegewebe 
übergehen und Lymphfollikeln auffallend ähnlich sehen. 


Der Tumor zeigt also einerseits Abkömmlinge des Ektoderms: 
epithelartige Zellen, Plattenepithelien (Hornbildungen) und Drüsen- 
epithelien; anderseits Abkömmlinge des Mesenchyms: Binde-, Schleim-, 
Knorpelgewebe. Die anatomische Diagnose muss also auf Misch- 
tumor der Tränendrüse gestellt werden, dies letztere aber nur in 
topographischer, nicht histogenetischer Hinsicht gebraucht, da wir 
wohl nicht annehmen dürfen, dass die normalen fertigen Bestandteile 
der Tränendrüse imstande wären, verhornende Epithelien, Schleim- 
gewebe oder Knorpel zu produzieren. Vielmehr müssen wir den 
Ursprung unseres Tumors in einem Keim der Augenregion suchen, 
der noch nicht so weit differenziert war, sondern noch die Fähigkeit 
besass, „Epidermis einerseits und Tränendrüse anderseits zu produ- 
zieren“ (Wilms). 


2. Fall e Die Krankengeschichte des zweiten Falles, den ich der 
Liebenswürdigkeit des Herrn Professor E. v. Hippel verdanke, ist kurz 
folgende. Patient, 36 Jahre alt, stand bei v. Hippel wegen eines Herpes 
corneae in Behandlung. Bei dieser Gelegenheit wurde ein rundlicher, stark 
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verschieblicher Tumor oben aussen an der Prädilektionsstelle von Dermoid- 
cysten konstatiert und wurde auch für eine solche gehalten. Der Tumor 
soll seit vielen Jahren bestanden haben. Patient glaubt, er sei in letzter 
Zeit etwas grösser geworden. Bulbus, Muskelverhältnisse usw., alles normal. 

Lokalanästhesie: Nach Incision der Fascia tarsoorbitalis leichte, stumpfe 
Ausschälung des abgekapselten Tumors; primäre Heilung. 

Der Tumor von annähernd kugliger Form misst ungefähr lem im 
Durchmesser. 

Der mikroskopische Befund ist dem soeben im ersten Fall geschilder- 
ten ganz ähnlich und wird deshalb etwas weniger ausführlich beschrieben 
werden. 

Die Hauptmasse des Tumors besteht auch hier aus epithelartigen 
Zellen, die zum Teil in mächtigen strukturlosen Haufen und breiten Zügen 
dichtgedrängt beieinander liegen, manchmal durch stärkere Bindegewebszüge 
vom benachbarten Schleimgewebe deutlich geschieden sind, zum Teil als 
Stränge und Zapfen verschiedener Mächtigkeit ein verhältnismässig zellreiches 
Binde- und Schleimgewebe durchziehen oder als Inseln und Zellnester in 
demselben nachzuweisen sind und beim Übergang in das Schleimgewebe 
vielfach Zeichen schleimiger Entartung darbieten. Auch hier haben sich 
zahlreiche drüsenähnliche Gebilde teils mit, teils ohne Lumen und cystische 
Hohlräume mannigfach in Grösse und Gestalt geformt, die bald mit zwei- 
bald mit einschichtigem Epithel ausgekleidet sind, wobei in den grösseren 
Hohlräumen auch hier die einschichtige Auskleidung zu überwiegen scheint. 
Die die Hohlräume auskleidenden Zellen sind niedere Cylinderzellen; die 
wandständigen Zellen sitzen manchmal einem konzentrisch dem Hohlraum 
verlaufenden Bindegewebszuge auf, manchmal aber gehen sie direkt in die 
umgebenden epithelartigen Zellhaufen über. Der Inhalt der Schläuche be- 
steht meist aus einer homogenen geronnenen Masse. Auch hier wechseln 
Partien, in denen die drüsenähnlichen Gebilde dicht gedrängt gelagert sind, 
mit solchen, wo ein Schleimgewebe sie durchsetzt. Verhornungspro- 
zesse und Knorpelbildung fehlen hier vollständig. Kleine Gefässe 
sind ziemlich zahlreich vorhanden, grössere nur spärlich. An einigen Stellen 
innerhalb der Kapsel ist es infolge von kleinen Blutungen zu Pigment- 
ablagerungen gekommen und sieht man in den Tumorzellen Pigmentkörn- 
chen. Hin und wieder ist es durch überstürzte Kernteilung zur Bildung 
von Riesenzellen gekommen, deren Kerne denen der epithelartigen Zellen 
gleichen. Mitosen sind spärlich nachweisbar. Die Hülle besteht aus einer 
zarten Bindezewebsschicht von wechselndem Kernreichtum und ist an einer 
umschriebenen Stelle defekt. Auch hier ist ein Stiickchen Trinendriise fest 
mit der bindegewebigen Wand verwachsen und treten in der Nachbarschaft 
derselben Tränendrüsenschläuche eine Strecke weit in der Wand auf, die 
teilweise in ihrer ganzen Dicke von denselben durchsetzt ist. Ein direktes 
Übergreifen der Schläuche in die Masse des Tumors konnte ich aber auch 
hier nicht nachweisen und an einer Stelle, wo drüsenähnliche Gebilde im 
Tumor den Drüsenschläuchen in der Wand, wiewohl durch eine Binde 
xewebsschicht getrennt, anliegen und wo das Aussehen der Epithelien grosse 
Ähnlichkeit zeigte, ergibt eine genauere Untersuchung, dass die innerhalb 
des Tumors gelegenen drüsenáühnlichen Sehlüiuche von einem zweischichtigen, 
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die in der Wand liegenden von einem einschichtigen Epithel ausgekleidet 
sind. Absolut sicher aber lassen sich die Schläuche in der Wand als zur 
Tränendrüse gehörig durch das Vorhandensein von Körnchen in einzelnen 
Zellen feststellen, wie sie in dem ebenfalls mitentfernten Stück Tränendrüse 
als normaler Zellbestandteil da und dort anzutreffen sind; während die 
Schläuche im Tumor diese Körnchen vermissen lassen. Es ist dieses Ver- 
halten, das auch im ersten Falle zu beobachten war, wohl geeignet, für 
spätere Fälle als differenzialdiagnostisch für die Beurteilung des Ursprungs 
von drüsenähnlichen Tumorgeweben dieser Gegend in Betracht gezogen 
zu werden. 


Auch dieser Tumor zeigt in seinem Aufbau die ektoderm-mesen- 
chymalen Derivate: Epithelzellen, Drüsenepithelien, Binde- und Schleim- 
gewebe. 


3. Fall. Bei der Durchsicht der Literatur stiess ich zunächst auf die 
Publikation von Dr. Otto Rothschild in Frankfurt a. M. in Nr. 49 der 
Deutschen med. Wochenschr. 1907. 

Bei H. H. Kellner, 28 Jahre alt, entwickelte sich im Laufe eines 
halben Jahres ein Exophthalmus und wurde die Diagnose auf retrobulbären 
Tumor gestellt auf Grund des Palpationsbefundes, der einen anfänglich 
harten, später weichen, ebenen Tumor am äussern obern Orbitalrand etwa 
zwei-, am untern etwa ein Fingerbreit nasalwärts abtasten liess. Er war 
mit dem Knochen und Bulbus nicht verwachsen. Von Seiten des Bulbus 
ausser etwas Rötung der Papille niehts Bemerkenswertes. Rechts 5 —— 5, 
links S = $j, 

1. III. 07. Operation nach Krönlein, Heilung per primam. Rötung 
der Papille verschwindet, Sehvermögen steigt auf 5|, November 1907 kein 
Rezidiv. 

Die von Professor Albrecht ausgeführte Untersuchung ergab einen 
den obigen zwei Fällen nahezu gleichen Befund. Der Tumor hat eine 
bindegewebige, an einer Stelle durchbrochene Kapsel. Aufbau aus schleimigem 
Grundgewebe mit zalılreichen faserigen und hyalinen Knorpelinselchen, reich- 
lich kleinere, spärlich grössere Gefässe. Das Grundgewebe durchsetzt von 
„zahlreich verzweigten, drüsenartigen Schläuchen, die fast überall von einem 
zweischichtigen Cylinderepithel ausgekleidet sind und im Lumen vielfach 
teils homogene, mit van Gieson sich intensiv gelb tingierende Massen, 
teils abgeschuppte Zellen enthalten.“ An einigen Stellen Bilder ähnlich dem 
Adenomyxoma mammae. Auflösung der tubulären Anordnung des Epithels 
in unregelmässige an den Bau des drüsenartigen Oberflächenkrebses er- 
innernde Stränge und Haufen, welche sich teilweise sehr schlecht gegen 
das interstitielle Gewebe abgrenzen. „Plattenepithelinseln in perlartiger 
Schichtung“. 


Auch in diesem Falle wurde eine gemischte Ekto- und Meso- 
dermbildung angenommen. 


Die soeben geschilderten Fiille zeigen sowohl klinisch wie patho- 
logisch-anatomisch eine weitgehende Ubereinstimmung. Alle haben 
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sich bei erwachsenen Individuen verhältnismässig langsam entwickelt 
und eine mässige Grösse erreicht; bei keinem ist bis jetzt ein Rezi- 
div aufgetreten; es scheint sich also um gutartige Neubildungen ge- 
handelt zu haben. 

Alle lassen sich auf einen gemeinschaftlichen Ursprung aus einem 
verlagerten, erst später zur Entwicklung gekommenen Ekto-Mesoderm- 
keim der Augenregion zurückführen. 

Gemeinsam ist ihnen weiter die Entwicklung, die dieser Keim 
genommen hat in der Formung von epidermoidalen und drüsigen 
Gebilden in einer im wesentlichen schleimigen Grundsubstanz. 

Damit treten diese Tumoren in nahe Beziehungen zu andern 
Mischgeschwülsten, die gleichfalls auf Ekto-Mesodermkeime zurück- 
geführt werden müssen, vor allem den Mischtumoren der Parotis und 
Submaxillaris und bestätigen den von Wilms aufgestellten Satz, 
dass „jede Körperregion ihre bestimmten Mischgeschwülste hat, die 
in ihrem Aufbau immer der normalen Entwicklung von Geweben und 
Organen der betreffenden Körperregion entsprechen“, 

Es besteht aber auch eine nahe Verwandtschaft zu einer ge- 
wissen Gruppe von Mischtumoren der Mamma, die einen den oben 
geschilderten, ähnlichen Befund zeigen und gleichfalls auf versprengte 
Ekto-Mesodermkeime zurückgeführt werden, und die gleichfalls erst 
beim Erwachsenen sich entwickeln. 

Die Beziehungen zu andern embryonal angelegten Tumoren der 
Orbita werden am übersichtlichsten, wenn wir unsere Tumoren in die 
von Hippel aufgestellte Reihe — Tumoren ein-, zwei-, dreiblättriger 
Herkunft und Tumoren mit Bildung von Organteilen — eingliedern. 

Von den bisher bekannt gewordenen kindlichen teratoiden Tu- 
moren sind sie unterschieden durch das späte Auftreten, das lang- 
same Wachstum, die mässige Grösse und die, soviel sich nach drei 
Fällen sagen lässt, entschiedene Gutartigkeit; die Beobachtungen bei 
Kindern zeigen mächtige Tumoren, die meist schon bei der Geburt 
vorhanden sind und mit einer Ausnahme, wo unter günstigen Um- 
stiinden eine Operation Heilung brachte (Fall Courant), durch 
rasches Wachstum den frühen Tod herbeiführten. 

Pathologisch-anatomisch zeigen unsere Tumoren insofern ein ab- 
weichendes Verhalten von den kindlichen Fällen, als bei unsern 
Tumoren nur das Schleimgewebe an die embryonale Anlage erinnert, 
und spärliche Mitosen vorhanden sind, während bei den kongenitalen 
Tumoren reichlich Mitosen und sehr viel embryonale Gewebstypen 
gefunden sind. Die Entwicklung, die die Keime genommen haben, 
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ist aber in beiden Gruppen, soweit sie aus zwei Keimblättern sich 
aufbauen, ziemlich einheitlich insofern, als es nur zu einer regellosen 
Gewebsentwicklung und nicht zur Bildung von Organteilen gekommen 
ist, die bei den bis jetzt veróffentlichten auf die dreiblüttrigen Tu- 
moren beschränkt ist!). 

Vielleicht dürfen wir aus diesem Umstand und dem Verhalten 
des Wachstums einen Rückschluss auf die Zeit der Ausschaltung des 
embryonalen Keimes ziehen und annehmen, dass die kindlichen Tu- 
moren aus früher, die beim Erwachsenen entwickelten aus später ge- 
trennten Keimen sich bildeten, gemäss unserer Vorstellung, dass die 
Gestaltungs- und Wachstumsenergie eines embryonalen Keimes mit 
dessen mehr oder weniger frühzeitigem Ausscheiden aus dem normalen 
Zellverband zu- oder abnimmt. 

Jedenfalls aber sind durch unsere Beobachtungen die teratoiden 
Tumoren der Orbita aus ihrer bisherigen Sonderstellung, wonach sie 
schon bei der Geburt nachweisbar in Erscheinung traten, heraus- 
gerückt und müssen mit den Beobachtungen teratoider, embryonal 
angelegter Tumoren andrer Körperregionen, die gleichfalls nach 
längerer oder kürzerer Latenz zur Entwicklung kommen können, in 
Parallele gestellt werden. 


Herrn Dr. Ed. Gierke, Privatdozent in Freiburg i. B. und in 
Karlsruhe, Leiter der Prosektur am städtischen Krankenhaus, danke 
ich auch an dieser Stelle für die mir zu teil gewordene, bereitwillige 
Unterstützung. 
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Durch Amblyoskopübungen geheiltes Schielen 
beim Erwachsenen. | 


Von 


Dr. Rudolf Cauer, 
Augenarzt in Stettin. 


Mit einer Figur im Text. 


Die bedeutenden Fortschritte, welche die Behandlung des Ein- 
würtsschielens erfahren hat durch folgerichtig angewandte Übungen 
im Einfachsehen mit beiden Augen, sind, soviel die Veróffentlichungen 
der letzten zehn Jahre etwa erkennen lassen, vor allen den jugend- 
lichen. oder den im Kindesalter stehenden Schielenden zugute ge- 
kommen. | 

Bei Einwärtsschielenden, die über das 14. Lebensjahr hinaus 
sind, pflegt man in der Regel sich auch heute noch nicht lange auf- 
zuhalten mit Versuchen, ohne Operation zu heilen, sondern schreitet 
alsbald zur Rück- oder Vorlagerung oder zu einer Vereinigung beider 
Operationen je nach dem Grade des Schielens und dem Zustand der 
seitlich. drehenden Muskeln. 

Um indessen zu zeigen, dass auch jenseits dieser Altersgrenze 
bei Schielenden noch Heilungen ohne Operation allein durch lange 
genug durchgeführte Übungen zu erreichen sind, gebe ich im folgen- 
den die Beschreibung und Abbildung eines von mir beobachteten 
Falles. 


Das Mädchen, um das es sieh handelt, schielte nach eigener Angabe 
und bestimmter Versicherung der Mutter erst seit dem elften Lebensjahre. 
Es litt in jenem Jahre den ganzen Sommer über an einer Hornhaut- und 
Regenbogenhautentzündung und musste auf Anordnung des beliandelnden 
Arztes lange Zeit eine Klappe vor dem rechten Auge tragen. Danach trat 
das Einwärtsschielen des rechten Auges auf. Eine vom Arzte verschriebene 
Brille: R. — 2,25 D cyl. Achse 160, L. + 2,0 D eyl. Achse 120 blieb ohne 
Einfluss auf das Schielen. 

Ich bekam die Kranke zum ersten Male zu sehen, als sie 13 Jahre 
alt war. Es bestand ein Strabismus convergens concomitans constans des. 
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rechten Auges von etwa 5mm Ablenkung. Die zentrale Fixation des 
schielenden Auges war erhalten geblieben. Nach Atropinbehandlung ergab 
sich: R. 4- 3,0 D eyl. Achse 60 S — 5, bis 5j; Snellen; L. + 2,0 D cyl. 
Achse 80 S = |, bis ?|, .. Beiderseits fanden sich zentrale und para- 
zentrale Hornhautflecke sowie R. Fusspunkte hinterer Synechien einer ab- 
gelaufenen Regenbogenhautentzündung. Doppelbilder wurden olne An- 
wendung künstlicher Mittel nicht wahrgenommen. 

Die Kranke entzog sich damals meiner Behandlung, da ich zur Be- 
seitigung der Schielstellung eine Vorlagerung eines oder beider Auswärts- 
dreher vorschlug, und suchte mich erst drei Jahre später wieder auf, 
nun mit dem dringenden Wunsche nach einer Operation, um die mit dem 
Schielen verbundene Entstellung los zu werden. Inzwischen hatte sich 
eben bei dem nun 16 Jahre alten, kräftig entwickelten Mädchen die Eitel- 
keit eingestellt. Diese verhalf der Kranken später zu der Willenskraft, mit 
der sie ihre Heilung durchsetzte. 

Ich lehnte jedoch bei dieser zweiten Beratung die Operation ab, da 
sich der Zustand insofern geändert hatte, als sich eine leichte entzündliche 
Gefüssfüllung um die rechte Hornhaut herum zeigte, die mir einen opera- 
tiven Eingriff unratsam erscheinen liess. Ferner aber gab die Kranke nun- 
mehr an, dass sie beständig von Doppelbildern belästigt werde. Dieser 
Umstand legte mir die Hoffnung nahe, durch Ubungen der Divergenzfihig- 
keit mit Hilfe des binokularen Einfachsehens im Wortbschen Amblyoskop 
noch eine Besserung zu erreichen. Der Zustand war im übrigen folgender: 
Strabismus convergens concomitans constans oculi dextri. Das mit dem 
Augenspiegel auf der Hornhaut erzeugte Lichtbildchen fiel, wenn die 
Schielende mit dem linken Auge die Mitte des Augenspiegels fixierte, im 
rechten Auge in das Gebiet der Regenbogenhaut, doch nahe an den 
äussern Itand der mittelweiten Pupille, etwa 3mm vom schlätenseitigen 
Hornhautlederhautsaum entfernt. Wenn das rechte Auge fixierte, so fiel 
das Spiegelbildchen 4mm von dem schläfenseitigen Hornhautlederhautsaum 
des linken Auges entfernt auf den äussern Rand der Pupille. Eine nennens- 
werte dynamische Konvergenz war nicht nachweisbar. Ich pflege die 
dynamische Konvergenz bei Schielenden so zu prüfen, dass ich ein glühen- 
des Streichholz aus etwa einem Meter Entfernung rasch dem fixierenden 
Auge in gerader Linie sehr nahe bringe und dabei das sehielende Auge 
beobachte. 

Wiehtig war jedoch, dass die Schielende jetzt ganz von selbst, ohne 
dazwischen die Augen zu schliessen, abwechselnd mit dem rechten und mit 
dem linken Auge fixieren konnte. Auch war sie im stande, mit dem 
rechten Auge die Fixation beizubehalten, trotz wiederholten, länger dauern- 
den Lidsehlusses. Dennoch möchte ich das Sehielen in diesem Falle nicht 
als ein alternierendes, sondern als konstantes bezeichnen, weil die Schielende 
zum deutlichen Sehen regelmässig nur das linke Auge benutzte, während 
das rechte schielte und weil ich im ganzen späteren Verlauf keine Umkehr 
dieses Verhältnisses feststellen. konnte. 

Diese Bevorzugung des linken Auges beruhte wahrscheinlich auf seiner 
etwas besseren Sehsehärfe. Ohne Glas hatte das rechte Auge °;,., das 
linke °,, Selischärfe, geprüft nit Snellenschen Ziffern im Rothschen Be- 
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leuchtungsapparat. Die nach gründlicher, mehrtägiger Atropinbehandlung 
ermittelten besten Gläser R. — 1,0 D oph. © + 2,5 D cyl. Achse 80 (Sut- 
cliffe), L. + 1,5 D cyl. Achse 100 (Sutcliffe), bewirkten keine Besserung 
der Sehschärfe. 

Es wurde nun anfangs neben den Übungen mit dem Amblyoskop von 
Worth noch das Tragen dieser Gläser verordnet und eine Klappe vor 
dem linken Auge. Sehr bald jedoch, etwa nach einer Woche, wurde jedes 
weitere Hilfsmittel, wie das Tragen einer Brille und einer Klappe, auf- 
gegeben, um die reine Wirkung der Übungen für sich allein beobachten 
zu können. 

Ich habe mir den die beiden Rohre des Amblyoskops von Worth 
verbindenden Messingbogen, in welchem die Stellschraube gleitet, mit einer 
Zentimetereinteilung in der Weise versehen, dass sich in der Achse des 
einen festgeschraubten Rohres der Nullpunkt befindet. Durch diese Ein- 
richtung kann ich leicht etwaige Fortschritte in der Kraft der Auswärts- 
dreher oder — beim Versagen der dynamischen Einwärtsdrehung — in der 
Kraft der Einwürtsdreher ebensowohl feststellen wie Vergrösserungen der 
Verschmelzungsbreite. 

Für normale Augen beträgt der so auf dem Messingbogen er- 
mittelte Abstand der Amblyoskoprohre bei Parallelstellung der Sehachsen 
18 cm. 

Ich lasse nun die Vermerke meiner Krankengeschichte folgen. 

4. IX. 07. Beginn der Amblyoskopübungen. Verschmelzung einfacher 
Kreisfiguren gelingt bei 11?|,em Abstand der Rohre. 

9. IX. 07. Verschmelzung etwas weniger einfacher Bilder, z. B. der 
Figuren eines kleinen Mannes gelingt heute von 11?|, bis 14 em grósstem 
Abstand.  Tiefenwahrnehmung gelingt nicht. 

24. IX. 07. Verschmelzung figürlicher Bildchen bis 15 em, 6. X. 07 
bis 15!/,em Abstand. 

16. X. 07. Die Schielende hat über Sonntag zu Hause mit dem 
Amblyoskop geübt. Heute grósster Abstand der Rohre bei noch mit beiden 
Augen einfach gesehenen Bildchen 16%/,cm, also eine Verschmelzungsbreite 
von 5cm. 

30. X. 07. Die doppelt gesehene Flamme einer Kerze wird in fünf 
Meter Entfernung mit Prisma 36° Basis nach aussen einfach gesehen. Seit 
14 Tagen Sonntags zu Hause Übungen, die von dem jungen Mädchen mit 
grosser Ausdauer und Genauigkeit durchgeführt werden. 

6. XL 07. Weitester Abstand der Rohre 17!/, em; Spiegelprobe: das 
Liehtbildehen füllt etwa 1 mm weiter nasal als am 4. IX. 07 und erscheint 
jetzt vor den Pupillen. 

26. XI. 07. Seit dem 6. XI. 07 kein Fortschritt zu bemerken. 

15. I. 08. Trotz fortgesetzter Übungen seit zwei Monaten keine 
Besserung in der Stellung der Augen. 

15. V. 08. Das Mädchen hat seit dem 15. I. 08 fünfmal, also etwa 
alle 3 bis 4 Wochen einmal unter meiner Aufsicht 2 bis 3 Stunden lang 
die Auswürtsdreher mit dem Amblyoskop geübt. 

Heute zum erstenmal wieder eine deutliche Besserung bemerkbar. 


v. Graefe's Archiv für Ophthalmologie. LXXIV, 20 
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Bei stark abwärts gerichtetem Blick tritt wirklich genaue Einstellung beider 
Augen auf die Mitte des Augenspiegels ein ohne Benutzung einer Brille. 

Verschmelzung der Bilder ist jetzt bei einem weitesten Abstand der 
Amblyoskoprohre von 181/,cm möglich. Tiefenwahrnehmung im Amblyo- 
skop gelingt noch nicht. 


12. VI. 08. Nach dem Üben Spiegelprobe: das Lichtbildchen fällt 
im schielenden Auge 1mm nach aussen von der Sehachse beim Blick ge- 
radeaus. 

30. VI. 08. Bis auf 55cm als fernsten Punkt wird heute auch mit 
Rotgrünbrille eine Kerze einfach gesehen. Schielen kaum bemerkbar. Spiegel- 
probe: Zeitweilig tadellose Einstellung beim Blick in gleicher Höhe, zeit- 
weilig jedoch noch ganz geringe Schielstellung, so dass das Spiegelbildchen 
höchstens 1 mm nach aussen von der Sehachse fällt. 


18. VII. 08. Heute vollkommene Einstellung beim Blick geradeaus 
und Einfachsehen, allerdings nur bis zu einer Entfernung von etwa 70 em. 
Wenn das Mädchen auf weitere Entfernung einfach sehen will, so heftet 
es entweder bei gesenktem Kopf die aufwärtsgedrehten Augen oder bei er- 
hobenem Antlitz die kräftig abwärts gedrehten Augen starr auf den be- 
treflenden Gegenstand. — Dass diese Hilfsmittel ihr das Verschmelzen der 
Doppelbilder erleichtern, hatte die Schielende bald selbst herausgefunden. 
Ich habe später bei andern Schielenden den unterstützenden Einfluss der 
Auf- und Abwärtsrichtung des Blickes für die Verschmelzung von Doppel- 
bildern bestätigen können. 


8. XII. 08. Die Übungen wurden wie bisher alle 3 bis 4 Wochen 
wiederholt. Es ist jetzt Einfachsehen beim Blick geradeaus und in gleicher 
Höhe auch für weiteste Entfernungen erreicht. Beim Blick nach links tritt 
noch Doppeltsehen auf. 


7. III. 09. Photographische Aufnahme. Die Abbildung zeigt, dass 
keine Spur von Schielen mehr vorhanden ist. Eher könnte man eine ganz 
leichte Divergenz vermuten, doch besteht vollkommene Einstellung bei der 
Spiegelprobe. Auffallend ist der starre Blick, die krampfhaft weit gedff- 
neten Augen. Die nunmehr vom Schielen fast Geheilte gibt an, sie habe 
zu Hause auch ohne den Apparat täglich fleissig geübt, indem sie auf 
meinen Rat eine brennende Kerze allmählich immer weiter von sich ent- 
fernt aufstellte und die alsdann entstehenden Doppelbilder zu verschmelzen 
suchte. Dies gelang dem Mädchen immer besser. Es hat sich offenbar 
eine gewisse Fähigkeit entwickelt, beide Recti externi auch ohne zuvor her- 


gestellte Verschmelzung der Doppelbilder — welche im Amblyoskop zur 
Hilfe herangezogen wird — gleichzeitig zu innervieren. 


Die häufigen Übungen der Musculi recti externi haben die Schielende 
zu eigentümlichen Mitbewegungen der Gesichtsmuskulatur veranlasst, welche 
den Gesichtszügen einen aufgeregten, gequiilten Ausdruck verleihen. 

4. V. 09. Weitester Abstand der Amblyoskoprohre jetzt 191), em bei 
Verschmelzung der Bilder. Für weiteste und nächste Entfernungen kein 
Schielen mehr. Selbst beim Verdecken des rechten Aures macht dieses 
während der Spiegelprobe eine nur ganz geringe, kaum merkliche Einwärts- 
bewegung, die beim Freigeben sofort ausgeglichen wird. Beim Verdecken 
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des linken Auges gar kein Schielen. Die Sehschärfe der Augen hat sich 
um ein Geringes gebessert. Das rechte Auge hat jetzt fast 5j), das linke 
5; Sehschürfe. Das Mädchen bezeichnet sich selbst als geheilt. Behand- 
lung abgeschlossen. | 

5. X. 09. Nachuntersuchung: Tiefenwahrnehmung, mit dem 
Stereoskop und Amblyoskop geprüft, jetzt zweifellos vorhanden, wenn auch 
noch zuweilen ein wenig unsicher. Das junge Fräulein bemerkt selbst 
eine gewisse Unsicherheit, wenn sie nicht ganz richtig die Tiefenunter- 
schiede wahrnimmt. 

Unsicherheiten im Einfachsehen treten jetzt nur noch bei starken Er- 
regungen wie bei Zorn, Arger oder plötzlicher Angst auf. Diese Unsicher- 
heiten machen sich durch das Gefühl des Flimmerns vor den Augen geltend. 





Die noch im Mai dieses Jahres, also vor fünf Monaten vorhandene Un- 
sicherheit des Einfachsehens beim Blick nach rechts und links und beim 
Betrachten von die Augen verwirrenden Dingen z.B. von Sand, zahlreichen 
Liehtern, sogenannten unrühigen Stoffmustern — eine Unsicherheit, welche 
auch Augen mit gutem Muskelgleichgewicht empfinden können — tritt 
nicht mehr so störend in die Erscheinung. 

Für die Dauerhaftigkeit des wiedergewonnenen Einfachsehens mit 
beiden Augen spricht der Umstand, dass es nicht im mindesten beeinflusst 
wurde, als kürzlich das linke Auge des Mädchens infolge eines Zahn- 
geschwürs so stark zugeschwollen war, dass dieses Auge acht Tage lang nicht 
sehen konnte. 

Das krampfhafte Verziehen der Gesichtsmuskeln ist ganz vorüber; der 
Blick hat nicht mehr das Starre, wie noch vor einem halben Jahre. 

Die Verschmelzungsbreite im Amblyoskop, auf dem Messingbogen ge- 
messen, reicht jetzt von 13!|, bis 19cm, betriigt also 51), cm. 

20* 
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Ich bin mir der Besonderheit des beschriebenen Falles bewusst 
die ich darin erblicke, dass das Schielen erst nach dem vollendeten 
10. Lebensjahre auftrat und dass sich nach etwa sechs Jahre langem 
Bestehen des Schielens Doppeltsehen einstellte, was vorher sicher nicht 
vorhanden war. Dennoch bin ich der Meinung, dass auch bei Erwach- 
senen, wenn die zentrale Fixation mit nicht erheblichem Unterschied 
in der Sehschärfe beider Augen erhalten geblieben ist, eine Heilung des 
Schielens ohne Operation durch Übungen der Recti externi stets zu- 
erst in Angriff genommen werden sollte. Eine weitere Voraussetzung 
dabei ist ein gutes Mass von Ausdauer und Willenskraft bei dem 
Schielenden, da die Heilung lange Zeit erfordert und monatelang 
ohne sichtbaren Fortschritt aller Mühe trotzen kann. 


Beschreibung einer neuen Enucleationsschere ’). 


|Zwillingsschere zur Schonung des Bulbus und zum Ausschneiden 
grosser Sehnervenstücke (bei der Enucleation)]. 


. Von 
Dr. Richard Vollert, 


Augenarzt in Leipzig. 


Mit zwei Figuren im Text. 


Der Versuch, die bisher gebräuchliche Enucleationsschere zu 
modifizieren, wurde unternommen, um das zuweilen vorkommende An- 
schneiden des Bulbus bei seiner Ausschälung mit Sicherheit zu ver- 
meiden. 

Es galt zwischen den schneidenden Blättern der Schere und dem 





Fig. 1. 


Auge einen stumpfen Schutz ungefähr nach Art des Enucleations- 
loffels an die Schere selbst anzubringen, dabei ohne das Instrument 
plump und unhandlich zu machen. 

Vielleicht ist mir dies gelungen, durch die in Figur 1 und 2 dar- 
gestellte gekreuzte Zwillingsschere. 

Die scharfe Primürschere, wie ich sie nennen will, ist in ihren 
Branchen rechteckig durchbohrt. Durch diese Durchbohrungen sind 





1) Die Schere ist geschützt und von Alexander Schüdel-Leipzig zu beziehen. 
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die, natürlich entsprechend dünner gehaltenen, Branchen der stumpfen 
Sekundärschere hindurchgesteckt. Dadurch dass sie bajonettförmig 
gestaltet sind, laufen ihre Branchen genau in denen der Primärschere, 
in der sie durch Stifte befestigt, aber beweglich erhalten eingelassen 
sind. Durch diese Anordnung der Branchen der Sekundärschere war 
es möglich, ihre Blätter genau vor die der Primärschere, ihnen fast 
anliegend, zu bringen. 

Beide Scheren öffnen und schliessen sich zu gleicher Zeit, so 
dass die Blätter der scharfen schneiden, während die der stumpfen 
den Bulbus schützen und auch den Sehnerv nicht quetschen, weil 
ihre Blütter auch im Ruhezustand etwa 3—4 mm auseinanderstehen und 
ihn unverletzt zwischen sich nehmen. 





Fig. 2. 


Da die Scheren auch in senkrechter Richtung zueinander be- 
weglich sind, so war eine zweite Möglichkeit ihrer Verwendung ge- 
schaffen und zwar die, durch Vordrängen der Sekundärschere mittels 
einer spangenartig an ihr befestigten Handhabe (siehe Fig. 2) dem 
Bulbus eine leichte Luxationsbewegung nach vorn zu geben; so kann 
ein grösseres Stück des Sehnervs entfernt werden, was bei malignen 
Tumoren ein Haupterfordernis ist, mitunter aber nicht in der ge- 
wünschten Weise gelingt. 

Meine eigenen Erfahrungen geben mir Zutrauen zu dem Instru- 
ment. Auch Professor Birch-Hirschfeld hat es, wofür ich ihm an 
dieser Stelle danke, in der Leipziger Augenklinik gebraucht und war 
mit ihm recht zufrieden. Die Zeichnungen sind von der Hand meines 
Freundes und ehemaligen Mitassistenten an der Heidelberger Augen- 
klinik Dr. Cauer-Stettin. Auch ihm habe ich dafür zu danken. 
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Aus der Universitätsklinik für Ohren-, Nasen- und Kehlkopfkranke, Heidelberg. 
(Direktor: Prof. Dr. W. Kümmel.) 


Osteome der Nasennebenhöhlen mit seltenen 
Komplikationen am Auge. 


Von 
Privatdozent Dr. H. Marx, 


I. Assistenten der Klinik, ehemal. Assistenten der Univ.-Augenklinik, Heidelberg. 


Mit Taf. XIII, Fig. 1—4. 


Die Tumoren der Nebenhóhlen der Nase sind für den Oph- 
thalmologen von noch grösserer Wichtigkeit als die Tumoren der 
Nase selbst, da sie stets Erscheinungen am Auge hervorrufen, oft in 
sehr frühen Stadien, ehe anderweitige Symptome auftreten. Bei einer 
Reihe von Tumoren pflegen sogar in der Mehrzahl der Fälle die Er- 
scheinungen von Seiten der Orbita die einzigen zu bleiben, so in 
erster Linie bei den Knochengeschwülsten, den Nebenhöhlenoste- 
omen. Erscheinungen von seiten der Nase pflegen hier entweder 
gar nicht aufzutreten oder sie treten gegenüber denen von seiten des 
Auges so in den Hintergrund, dass diese jedenfalls das Krankheits- 
bild beherrschen. Die Erscheinungen von seiten des Auges 
werden durch die mechanischen Verhältnisse hervorgerufen 
und sind eine Folge der Raumbeengung der Orbita. Oft ist das 
Auftreten von Doppelbildern das erste Symptom, dazu kommt eine 
sichtbare Verdrängung des Augapfels und öfters eine Veränderung 
der Brechungsverhältnisse des Auges. Diese Symptome entwickeln 
sich nach und nach und nehmen an Intensität zu, Schmerzen pflegen 
anfangs nicht vorhanden zu sein, später aber meist aufzutreten. In 
der Regel ist weiter bald ein derber, nicht druckempfindlicher, glatter 
Tumor am Rande der Orbita palpabel, der sich scharf gegen den 
umgebenden Knochen absetzt. Entzündliche Erscheinungen von sei- 
ten des Auges und der Orbita pflegen zu fehlen, was diflerenzial- 
diagnostisch gegenüber andern orbitalen Prozessen von Wichtigkeit 
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ist. — In unserer Klinik kamen in den letzten Jahren 3 Fälle von 
Nebenhöhlenosteomen zur Beobachtung. Die Patienten hatten wegen 
der Symptome von seiten des Auges die Augenklinik aufgesucht, 
von der sie unserer Klinik zur Operation überwiesen wurden. — Der 
erste der Fälle bot das oben kurz skizzierte typische Symptomenbild: 


Fall I. J. S, 17jiihriger Fabrikarbeiter. 9. XI. 1904. Aufnahme 
in der Klinik. Anamnese: Seit etwa 6—8 Wochen zeitweise Auftreten 
von Doppelbildern bemerkt. Zugleich „Grösserwerden“ des linken Auges 
und eine Anschwellung am innern Augenwinkel. Sonst keine Beschwerden. 
— Früher stets gesund, keine Lues. 

Befund: Links findet sich im innern Augenwinkel unter dem Supra- 
orbitalbogen eine etwa wallnussgrosse Anschwellung. Sie ist von knochen- 
harter Konsistenz, die Weichteile lassen sich darüber verschieben und sind 
von normaler Beschaffenheit. Auge etwas nach aussen verdrängt, Lidspalte 
weiter als rechts. Auge selbst reizlos, Pupille gut reagierend; ophthal- 
moskopisch normaler Befund. Sehschärfe normal. Beim Blick nach rechts 
gekreuzte Doppelbilder. Rhinoskopisch ausser leichter Borkenbildung keine 
Veränderung nachweisbar. Mittlere Muschel und Hiatusgegend normal. Am 
übrigen Knochensystem nichts Pathologisches; innere Organe normal. 

Diagnose: Osteom der Stirnhöhle oder des vordern Siebbeins: 

Operation (Prof. Kümmel). Nach Anlegung eines bogenförmigen 
Schnittes über die Geschwulst und Zuriickschiebung der Weichteile zeigt 
sich ein elfenbeinhartes, kugliges Osteom. Nach Abschlagen der umgebenden 
Knochenpartien lässt es sich leicht aus seinem Bette herausbrechen und mit 
dem Elevatorium herausheben. Es hat von den vordern Siebbein- 
zellen seinen Ursprung genommen, der Boden der Stirnhöhle war medial 
in geringer Ausdehnung zerstórt, der Tumor ragte hier in die Stirnhöhle 
hinein. Wunde wird primär vernäht. 

Weiterer Verlauf ohne Besonderheiten, afebril. 

Der exstirpierte Tumor (Taf. XIII, Fig. 1) zeigt rundliche, knollige 
Beschaffenheit und misst 3em in seinem grössten Durchmesser, 2,2 und 
1,5cm senkrecht dazu. Er ist vollständig aus kompaktem elfenbeinernem 
Knochen aufgebaut. 


Die beiden andern Fälle sind von besonderm Interesse, da 
sie ungewöhnliche Komplikationen am Auge hervorriefen. 


Fall II A. L., 28jährige Schneidersfrau. 30. III. 1905 Aufnahme 
in die Klinik. 

Anamnese: Seit 10—12 Jahren bemerkte Patientin, dass das linke 
Auge mehr und mehr vortrat. In den letzten Jahren soll ein Stillstand 
eingetreten sein. Seit zwei Jahren entleert sich zeitweise Schleim und 
Eiter aus der Nase. Häufig Kopfschmerzen, oft anfallsweise sehr stark 
auftretend. Heute morgen beim Schneuzen der Nase plötzlich stechendes 
Gefühl im obern Augenlid links, zu gleicher Zeit starkes Anschwellen desselben. 

Sonst nie wesentlich krank. Eine Frühgeburt, zwei gesunde Kinder. 
Mann gesund. Für Lues keine Anhaltspunkte. 


Osteome der Nasennebenhóhlen mit seltenen Komplikationen am Auge. 313 


Befund: Links starke Protrusio bulbi mit Verdrängung des Auges 
nach lateral unten. Im innern Orbitalwinkel fühlt man eine knochenharte Ge- 
schwulst, die in die obere Orbitalwand übergeht, in der Gegend der Incisura 
supraorbitalis findet sich eine Einkerbung und lateral davon setzt sich die 
höckerige, harte Masse am Stirnhöhlenboden bis an die Grenze des mittlern 
und äussern Drittels des Orbitalrandes fort. Das obere Lid ist stark ge- 
schwollen, in der Haut bläuliche, erweiterte Venen sichtbar. Bei Betastung 
des Lides typisches Knistergefühl, es handelt sich um Emphysem des Lides. 
Conjunctiva ebenfalls emphysematös, besonders Conjunctiva bulbi oben 
und Übergangsfalte. Dieselbe ist in einen prallen Wulst umgewandelt, der 
bei Emporziehen des Oberlides zum Vorschein kommt (Taf. XIII, Fig. 4). 
Conjunctiva leicht injiziert, keine Zeichen von stärkerer Entzündung. — Cornea 
klar; Pupille normal. Ophthalmoskopisch normaler Befund. Sehschärfe = 1/4. 
Augenbewegungen nach innen eingeschränkt, sonst normal. Doppelbilder 
werden nicht angegeben. — Rhinoskopisch im untern Nasengange etwas 
Schleim, mittlerer Nasengang frei, keine Abnormitäten in der Gegend der 
Nebenhóhlenostien. 

Allgemeinuntersuchung ergibt normale Verhältnisse. Am Knochensystem 
sonst nichts Pathologisches. 


Die Röntgenaufnahme zeigt einen knöchernen Tumor, der die 
Stirnhöhle medial teilweise einnimmt, nach unten bis fast zur Hälfte der 
Orbita sich erstreckt, nach hinten bis in das hintere Siebbein reicht. Sieb- 
bein und Keilbein sind frei. 

Diagnose: Osteom, das vom Boden der Stirnhóhle seinen Ursprung 
genommen hat. 

Die Behandlung bestand zunächst in Umschlägen mit essigsaurer Ton- 
erde zur Resorption des Emphysems. Nach 4 Tagen war von demselben nichts 
mehr nachweisbar. — Operation (Prof. Kümmel): Bogenförmiger Schnitt 
durch Augenbraue und medial bis zur Mitte des Processus nasalis maxillae 
verlaufend. Nach Zurückschieben der Weichteile sieht man entsprechend 
dem Margo supraorbitalis die Grenzlinie zwischen vorderer Stirnhöhlenwand 
und Tumor, der die untere Stirnhöhlenwand durchbrochen hat. Die normale 
vordere Stirnhöhlenwand wird nach Anlegung eines senkrechten Haut- 
schnittes osteoplastisch temporär aufgeklappt, der untere Rand, der nicht 
mit dem Tumor verwachsen, mit dem Meissel entfernt. Der Tumor liegt 
nun frei zutage, er geht von der untern Stirnhöhlenwand aus, nimmt 
medial die Stirnhöhle fast vollständig ein und erstreckt sich tief herab 
in die Orbita. Es gelingt leicht, den Tumor herauszubrechen und nach 
einigen drehenden Bewegungen aus seinem Bette herauszuschilen. Nach 
Anlegung einer breiten Kommunikation mit der Nase, primärer Schluss 
der Wunde. 


Der Tumor (Taf. XIII, Fig. 2) ist von knolliger Beschaffenheit und 
elfenbeinerner Struktur, er misst im grössten Durchmesser 3,3 em, darauf 
senkrecht 3 und 2 cm. 

Der weitere Verlauf war gut, kein Fieber. Die Protrusio bildet sich 
nur langsam zurück. 
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Fall III. R. M. 35jáühriger Fabrikarbeiter. Aufnahme 12. IV. 190a. 

Anamnese: Vor etwa vier Jahren bemerkte Patient zuerst ein 
Vortreten des rechten Auges, zu derselben Zeit nahm die Sehschärfe des 
Auges angeblich plötzlich ab. In der Augenklinik wurde einige Zeit darauf 
eine mässige Protrusio bulbi ohne seitliche Verdrängung festgestellt. Oph- 
thalmoskopisch normaler Befund; Sehschirfe '/, der normalen. — Ein Tumor 
war nirgends zu fühlen. Die damalige rhinoskopische Untersuchung ergab 
normalen Befund. — Im Laufe der vier Jahre soll nun das Auge nach 
und nach weiter vorgetreten sein, ohne sonstige Symptome. In den letzten 
Tagen traten stärkere Schmerzen auf und zwei Tage vorher plötzlich starke 
Schwellung und Rötung des Lides und Fieber. 

Sonst will Patient stets gesund gewesen sein, er habe sicher stets selır 
gut mit dem rechten Auge gesehen (war 1897 Richtkanonier!). 

Befund: Rechts hochgradige Protrusio bulbi; Auge dabei sehr stark 
nach lateral unten verdrängt. Hochgradiges Ödem und Rötung der Lider, 
besonders des oberen. Starke Chemosis eonjunetivae. Im innern obern Or- 
bitalwinkel kleine Vorwólbung, die auf Druck hochgradig empfindlich. Die 
Konsistenz ist in der Tiefe eine derbe, doch wegen der Infiltration der Weich- 
teile nicht sicher festzustellen, keine deutliche Fluktuation. Ophthalmos- 
kopisch: Pigmentatrophie der Macula, leichte Prominenz der Papille, circum- 
papilläre "Trübung.  Sehschürfe !|, partiell. —  Rhinoskopisch keine nach- 
weisbare pathologische Veránderung. Nase sehr eng. Abtragung des vordern 
Endes der mittlern Muschel zu diagnostischen Zwecken eróffnet normale 
Siebbeinzellen. 

Die Róntgenaufnahm e (fronto-oceipital) zeigt einen Schatten, der die 
medialen Teile der Orbita vollständig einnimmt und im Bereiche des Sieb- 
bzw. Keilbeins sich fast bis zur Mittellinie erstreckt. 

Allgemeinuntersuchung ergibt normalen Befund. — Keine cerebralen 
Symptome. — Temperatur 38,8. 

Diagnose: Tumor der Orbita mit beginnender Orbitalphlegmone 
‘Mucocele ?). 

Operation (Marx): Nach Anlegung des Hautschnittes nach Killian 
und Durchtrennung der Weichteile entleert sich über der Geschwulst sofort 
etwas Eiter. Es wird eine kugelige Knochenfläche freigelegt, die der 
obern und medialen Wand der Orbita fest anliegt. Es macht zunächst 
den Eindruck, als ob der Tumor von der untern Wand der Stirnhöhle seinen 
Ausgangspunkt genommmen hat. Es wird der Supraorbitalbogen und ein 
Teil der untern Wand der Stirnhöhle abgeschlagen. Die Stirnhöhle ist 
gross und buchtig, Schleimhaut verdickt, kein Sekret. Eine Verbindung 
mit dem Stirnhöhlenboden ist nicht nachweisbar; der Tumor liegt nur dem- 
selben fest an. Medial und unten wird ebenfalls der umgrenzende Knochen 
des Oberkiefers und Siebbeins abgeschlagen; nirgends ist ein Stiel oder eine 
Verbindung mit der Umgebung nachweisbar, man kommt ringsum mit der 
Sonde etwa 5em in die Tiefe. Auch nach ausgiebiger Entfernung des 
umgebenden Knochens sitzt der Tumor noch wie festgemauert in der 
Orbita, die er zum gróssten Teil ausfüllt. Da der Tumor selbst jeglichen 
Einblick in die Tiefe verhindert, werden die oberflächlichen Schichten mit 
Meissel und Zange abgetragen, um in der Tiefe beikommen zu können. 
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Nachdem die elfenbeinerne Schale schichtweise abgetragen, kommt ein spon- 
giöser Kern zutage und es gelingt nun eine grössere Partie abzusprengen. 
Der Tumor lässt sich jetzt fassen, durch drehende Bewegungen mobil 
machen und extrahieren. — Hierbei entleert sich noch eine grössere Menge 
Eiter in der Tiefe. Das Tumorbett reicht bis zur äussersten Spitze der 
Orbita, der Ansatz des Tumors ist direkt beim Foramen opticum. Die 
obere Orbitalwand ist medial von der Stirnhóhle papierdünn, in geringer 
Ausdehnung dehiscent, so dass die Dura hier frei liegt. Dieselbe ist nor- 
mal. — Die Orbitalfascie ist überall erhalten. — Es wird das Siebbein 
noch vollständig ausgeräumt, um eine breite Kommunikation mit der Nase 
herzustellen. Die Wunde nach lockerer Tamponade bis auf den untern Ab- 
schnitt primär geschlossen. 


Der Tumor (Taf. XIII, Fig. 3) hat eine elfenbeinerne Schale, der 
Kern ist spongiós. Er stellt ein langgestrecktes knolliges Gebilde dar, 
das sich an einem (innern) Ende stark verjüngt. Im Längsdurchmesser 
misst die Geschwulst 6cm; da etwa 1cm abgeschlagen wurde, so hatte 
sie die beträchtliche Länge von fast 7 cm. Die beiden andern grössten 
Durchmesser senkrecht dazu betragen 3 und 2,5 cm. 

Die rhinoskopische Untersuchung später zeigte, dass die rechte Keil- 
beinhóhle breit offen war, der Tumor also offenbar von hier seinen Aus- 
gang genommen hatte. 

Der weitere Verlauf war mit Ausnahme einer dreitägigen Fieber- 
steigerung durch ein leichtes Erysipel in der zweiten Woche gut. Die 
Temperatur fiel sofort ab, die Schmerzen verschwanden, die Dislokation 
des Auges war sehr bald zurückgegangen. Die Selischärfe des Auges be- 
trug !, also etwas mehr als vor der Operation, doch findet sich eine 
temporale Gesichtsfeldeinsehrinkung und eine Abblassung der Papille. 

Im späteren Verlaufe traten zeitweise Erscheinungen von Eiterreten- 
tion der Stirnhöhle auf. Anfang Oktober stärkere Schwellung und Schmer- 
zen. Die Wunde an der Nase hatte sich später geöffnet und entleerte 
reichlich Eiter. Die Wunde wurde deshalb erweitert und der Processus 
frontalis des Oberkiefers noch weit abgetragen und so die Kommunikation 
mit der eiternden Stirnhöhle frei hergestellt. Darauf Zurückgang der 
Symptome und bald spontaner Schluss der Wunde. 


Fall II und III 'weichen von dem gewöhnlichen Bilde in ver- 
schiedener Beziehung ab. 

Bei Fall II handelt es sich um ein Osteom der Stirnhóhle. 
Die Diagnose konnte hier mit Sicherheit gestellt werden. Die Röntgen- 
aufnahme, auf deren Wichtigkeit bei derartigen Tumoren neuerdings 
Birsch-Hirschfeld besonders hinweist, gestattete auch den Ursprung 
der Geschwulst festzustellen. Die Operation bestätigte die Richtig- 
keit der Diagnose. — Die Besonderheit des Falles besteht in 
dem Auftreten des Emphysems der Conjunctiva (Taf. XIIT, 
Fig. 4) das durch Lufteintritt aus. der Nebenhóhle beim Schneuzen 
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entstanden ist. — Ein derartiges Vorkommnis ist bis jetzt nie beob- 
achtet worden und der Fall stellt in dieser Beziehung, soweit ich die 
Literatur überblicke, ein Unikum dar. 

Fall III ist in verschiedener Beziehung von Interesse. Es han- 
delt sich hier um ein Osteom, das vom Keilbein seinen Ur- 
sprung genommen hat. Diese Fälle sind ausserordentlich selten 
und ein Tumor von verhältnismässig so enormer Grösse wurde 
bisher noch nicht auf operative Weise entfernt. Die Diagnose wurde 
ante operationem nicht mit Sicherheit gestellt, da hier stark entzünd- 
liche Erscheinungen vorhanden waren, die das Bild einer Orbital- 
phlegmone hervorbrachten. Gerade das Fehlen von Entzündungser- 
scheinungen von seiten der Orbita wurde bis jetzt als typisch für 
Nebenhóhlenosteome angesehen und diese Komplikation im vor- 
liegenden Falle stellt ein äusserst seltenes Vorkommnis dar. In der 
Literatur fand ich nur einen Fall von Siebbeinosteom (Oppenheim), 
der ein ähnliches Bild zeigte. Die Operation wurde anfangs, als 
ausserordentlich gefährlich, nicht gewagt, später verlief die Heilung 
sehr schwer, war kompliziert durch Abszessbildung, Ulcus corneae usw. 


Erklärung der Abbildungen auf Taf. XIII, Fig. 1—4. 


Fig. 1. Osteom des Siebbeins. 

Fig. 2. Osteom der Stirnhóhle. 

Fig. 3. Osteom des Keilbeins. . 

Fig. 4. Fall II. Protrusio bulbi, Emphysem der Conjunctiven. Ubergangs- 
falte durch Hochziehen des Oberlides mit Heftptlasterstreifen sichtbar gemacht. 





Aus der Universitätsklinik für Ohren-, Nasen- und Kehlkopfkranke, Heidelberg. 
(Direktor: Prof. Dr. W. Kümmel.) 


Über eine seltene rhinologische Ursache von Epiphora. 


Von 
Privatdozent Dr. H. Marx. 


Mit Taf. XIV, Fig. 1. 


Eine der häufigsten Ursachen des pathologischen Tränens der 
Augen stellen krankhafte Veränderungen der Nase dar. Die Lage 
der Tränenabfuhrwege und die Art ihrer Ausmündung im untern 
Nasengange unter der untern Muschel bringen es mit sich, dass 
eine grosse Anzahl von Nasenerkrankungen, wie Muschelhypertrophie, 
Polypenbildung, Tumoren, Borkenbildung usw. Sekretstauungen in 
den Tränenwegen und somit das Symptom des Augentränens hervor- 
rufen. Kuhnt, der wohl die grössten Erfahrungen auf diesem Ge- 
biete besitzt, fand bei einer statistischen Zusammenstellung, dass über 
90°), aller Erkrankungen des triinenableitenden Apparates rhinogenen 
Ursprungs sind. 

Im folgenden seien in Kürze zwei Fälle mitgeteilt, in denen die 
Epiphora auf eine bis jetzt noch nicht beobachtete rhinologische 
Ursache zurückzuführen war. 


Im ersten Falle handelt es sich um eine 36jährige Frau, die wegen 
Tränens des rechten Auges die hiesige Augenklinik aufsuchte Da trotz 
ophthalmologischer Behandlung keine Besserung eintrat, wurde die Patientin 
zur rhinologischen Untersuchung unserer Klinik zugeschickt. Der rlıno- 
skopische Befund war folgender: Rechts ist der Nasenboden vorn durch eine 
rundliche Geschwulst halbkuglich bis fast zum Ansatze der untern Muschel 
hochgewölbt. Die Vorwölbung ist von gewöhnlicher Schleimhaut überzogen, 
fühlt sich mit der Sonde derb und etwas elastisch an. Die untere Muschel 
ist durch diese Geschwulst lateral angedrückt, besonders in ihrem vordern 
Abschnitt, es gelingt nur mit Gewalt mit der Sonde lateral in den untern 
Nasengang zu kommen. Bei der Rlıiinoskopia posterior lässt sich eine Vor- 
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wölbung des Nasenbodens nicht nachweisen. Das hintere Ende der untern 
Muschel ist verdiekt. — Die Schleimhaut der mittlern Muschel ist etwas 
geschwollen, sonst ist der Nasenbefund normal. — Probepunktion und Aus- 
spülung der rechten Kieferhóhle mit negativem Resultat. Die Zähne sind 
am Unter- und Oberkiefer grósstenteils kariós, über dem Eckzahn oben 
rechts findet sich an der Übergangsfalte eine rundliche Vorwölbung, da- 
runter eine feine Fistel mit wallartigen Granulationen, die etwas Eiter 
absondert. Diagnose: Zahneyste am QOberkiefer. Es wurden in der Zahn- 
klinik sämtliche kariösen Zähne und Wurzeln in Narkose entfernt, dabei 
wurde von unten die Cyste eröffnet, es entleerte sich trüber, schleimiger In- 
halt. — Im weiteren Verlaufe bildete sich die Vorwölbung am Nasenboden 
zurück und das Symptom des Tränens verschwand damit. — 


Bei dem zweiten Fall handelt es sich um einen 21jährigen Mann, der 
wegen behinderter Nasenatmung und Eitersekret in der Nase unsere Klinik 
aufsuchte. Ausserdem Klagen über Tränen des rechten Auges. Bei der 
rhinoskopischen Untersuchung fand sich eine Vorwölbung des Nasenbodens 
rechts etwa bis über die Mitte der unteren Muschel; die letztere lateral ver- 
drängt. Etwas eitriges Sekret im unteren Nasengang. Mit der Sonde kam 
man am Nasenboden hinter der Erhebung, deshalb dem Auge unzu- 
gänglich, ungefähr 1 cm weit in Tief. Über dem lateralen Incisivus und 
Caninus am Oberkiefer an der Übergangsfalte eine elastische nicht fluk- 
tuierende Anschwellung. Zähne gut. Bei Druck auf diese Vorwölbung 
entleert sich eitriges Sekret in die Nase. Eine vorgenommene Röntgenaufnahme 
(siehe Fig.) ergab das Vorhandensein eines Hohlraumes am rechten Nasen- 
boden, der bedeutend höher stand ais links und fast bis zum Ansatze der 
untern Muschel reichte. Diagnose: Zahncyste. Die Cyste wurde von der 
Übergangsfalte her in Lokalanästhesie durch Querschnitt freigelegt, teils 
exstirpiert, teils mit dem scharfen Löffel ausgekratzt. Da die obere Wand 
der Cyste sehr dünn und durch die Fistel durchbrochen war, musste die 
Schleimhaut des Nasenbodens z. T. mitentfernt werden. Der Rest der 
Schleimhaut wurde von der Nase her dem Boden fest angedrückt und 
tamponiert, wodurch der Nasenboden nun etwas tiefer stand als links. Der 
Heilverlauf war gut. Die Beschwerden, mit ihnen das Symptom des Tränens, 
verschwanden rasch. — 


In beiden Fällen war also das Augentränen hervorgerufen 
durch eine Zahncyste, die den Nasenboden hochwölbte und so 
ein mechanisches Hindernis für die Tränenabfuhr darstellte. — Da 
eine solche Lokalisation der Cysten nicht häufig ist, mag wohl nur 
in seltenen Fällen das Symptom der Epiphora auf eine derartige 
Ursache zurückzuführen sein. Vielleicht ist auch ihr Vorkommen 
kein allzu seltenes und die Tatsache, dass analoge Fälle bis jetzt 
nicht beobachtet worden sind, ist darauf zurückzuführen, dass doch 
nur in der Minderheit der Fülle von Epiphora genaue rhinologische 
Untersuchungen vorgenommen werden. Die Fülle, und zwar beson- 
ders der erste, bei dem das Augentrünen das einzige Symptom war 
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zeigen, wie wichtig in allen hartnäckigen Fällen von Epiphora eine 
derartige Untersuchung ist. 


Erklärung der Abbildungen auf Taf. XIV, Fig. 1. 


Röntgenogramm fronto-occipital aufgenommen. 
C == Cyste am Nasenboden. 


u. M. untere Muschel. 
m. M. = mittlere Muschel. 
S. — Septum. 

Z. = Zähne. 

K. = Kieferhdhle. 


Akute Conjunctivitis, hervorgerufen durch Streptobacillen 
oder kurze Scheidenbacillen. 


Von 


C. Addario, 
Professor der Ophthalmologie in Palermo’). 


Mit einer Figur im Text. 


Die best gekannte Conjunctivitis vaginalen Ursprungs ist die, 
welche als pathogenen Erreger den Gonokokkus von Neisser hat. 
Die Augenentziindung der Neugebornen ist indes nicht immer gonor- 
rhoisch. Groenouw fand bei 100 Fallen von Ophthalmia neonatorum 
in 51 den Gonokokkus, fiinfmal den Pneumokokkus, zweimal den 
Streptokokkus, viermal den Staphylokokkus, einmal den Mikrokokkus 
luteus, siebenmal das Bacterium coli, in den andern 40 Fallen schienen 
die gefundenen Mikroorganismen nicht die pathogenen Erreger der 
Conjunctivitis zu sein (Groenouw, Archiv f. Ophthalm. 1901). Druais 
fand den Gonokokkus in der Hälfte der Fälle von Conjunctivitis der 
Neugebornen (Rech. Clin. et Bact. sur les ophtalmies du nouveau-né. 
Thèse de Paris 1904). 

Ein genaueres Studium der vaginalen Bakterienflora und ihre 
Übertragung auf die menschliche Conjunctiva wird vielleicht die 
Atiologie vieler Conjunctivitiden der Neugebornen erklären, deren 
pathogenen Erreger man bisher noch nicht festgestellt hat. 

Aus den Arbeiten von Bumm und Winter (Zeitschr. f. Geburtsh. 
u. Gynäk. 1888), von Straus und Sanchez-Toledo (Soc. de Biolog. 
14 Avril et Annales de l'Institut Pasteur, Aoùt 1888, t. II, p. 128) 
weiss man, dass der obere Teil der weiblichen Genitalorgane (Cavum 
uteri und Tuben) normalerweise steril ist, der untere Teil aber (Va- 
gina und Vulva) eine Unmenge von Mikroben enthält. In diesem 
fand Winter 27 Arten von Mikroorganismen; verschiedene Arten 
von Bacillen (Kokken, Staphylococcus albus); in mehr als der 
Hälfte der Fälle: Staphylococcus aureus und weisse Sarcine. Die 


1) Übersetzt von Dr. Richard Cords, Leipzig. 
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Scheide der Madchen soll nach Stroganoff bei der Geburt steril 
sein; die Mikroben sollen sich nach und nach einnisten; nach 
Wahle sollen sie erst nach zwölf Stunden auftreten (Das bakterio- 
logische Verhalten des Scheidensekrets Neugeborner, Zeitschr. f. 
Geburtsh. und Gynakol 1895, Bd. XXXII, S. 368—393). 

Döderlein fand in profusen Lochien Streptokokken und Sta- 
phylokokken, keine Mikroorganismen aber in dem Materiale, das er 
aus dem Uterus von Frauen auskratzte, die eben in normaler Weise 
geboren hatten. Die Scheide der Schwangeren enthält wenige Ba- 
cillen, wenn die Reaktion sauer und normal ist; besteht aber eitrige 
Sekretion und ist die Reaktion alkalisch oder neutral, so sind sehr 
viele vorhanden: Sarcine, Blastomyceten, Colibacillen, kurze Bacillen, 
verflüssigende Diplokokken, Staphylokokken und manchmal Strepto- 
kokken. Nach ihm soll die Acidität der Scheide, die ein Mittel zu 
ihrer Selbstreinigung sei, auf der Anwesenheit eines spezifischen 
Milchsäure produzierenden Bacteriums beruhen; diese Säure sei nach 
Wite in der normalen Scheide in einem Verhältnis von 0,35%), ent- - 
halten, während 0,07°), genügt, um den Staphylokokkus abzutöten 
und die Entwicklung des Streptokokkus zu hemmen. Auch Heiman 
weist in einer seiner Arbeiten, in der er den normalen Vulvo-Vaginal- 
trakt bei Mädchen von drei Monaten bis zu 13 Jahren studierte, 
beim Eingehen auf die normale Bakterienfiora der Scheide auf kurze 
Bacillen hin, die in Ketten angeordnet sind und genau denen unseres 
Befundes entsprechen. Dieselben seien vermischt mit Kokken, Diplo- 
kokken, piriformen Bacillen, mit sporenähnlichen Gebilden, Smegma- 
bacillen und Spirillen (Clinical and bacteriological study f. the gono- 
coccus (Neisser) Medical record N. y. 1895, I. 169). 

Ich hatte Gelegenheit, bei einem Erwachsenen eine Form von 
Conjunctivitis sicher vaginalen Ursprungs zu beobachten, die nicht 
auf Gonokokken zurückzuführen war. 

Ich will hier die klinische Krankengeschichte mitteilen, um dem 
Leser ein anschauliches Bild davon zu geben. 


C. A, Feldwebel im 34. Infanterieregiment, erzühlt, dass er im Juli 
1909 zufällig das linke Auge mit der Hand berührte, die mit dem Vaginal- 
sekret einer gesunden Frau (mit der er seit längerer Zeit verkehrte) be- 
schmutzt war. Nach einer Stunde habe er zuerst ein leichtes Brennen ver- 
spürt, das während des Abends zunahm. In der Nacht klagte er nicht 
mehr über Schmerzen, aber am nächsten Morgen beim Erwachen war das 
Auge verklebt und zeigte leichtes Ödem des Unterlides. 

In gleichem oder fast gleichem Zustande hielt sich das Auge zwei 
Tage lang mit einer geringfügigen Zunahme des Brennens, während das 
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Ödem des Unterlides unverändert blieb. Am dritten Tage war die Sekre- 
tion vermehrt; des Morgens waren die Lider völlig verklebt durch das 
Sekret, welches beim Öffnen der Lidspalte in reichlicher Menge und von 
weiss-grünlicher Farbe hervorquoll. Die Conjunctiva bulbi war leicht öde- 
matis. In diesem Zustande stellte sich der Kranke dem Regimentsarzte 
vor, welcher die Diagnuse auf akute Conjunctivitis stellte; vom dritten Tage 
an wurde diese mit Auswaschungen mit heissem Borwasser und zweimal täg- 
lich mit Einträufelungen einer Protargollösung behandelt. Diese Behandlung 
dauerte fünf bis sechs Tage, während welcher Zeit die Sekretion zunahm, anstatt 
sich zu vermindern; die Schmerzen waren indes leicht und schwanden bis 
auf ein einfaches Gefühl des Juckens und der Lidschwere. Nach fünf Tagen 
verliess der Kranke die Behandlung, die er beim Regiment gehabt hatte, 
bat um Urlaub und konsultierte einen Augenarzt; dieser verschrieb ihm eine 
Lösung, die von ihm gegen das Trachom empfohlen wird (sogenanntes 
Antitracomatoso), zweimal am Tage einzuträufeln. Die Kur wurde 18 bis 
19 Tage fortgeführt und das Auge besserte sich; die Sekretion verminderte 
sich und auch das Brennen liess bedeutend nach. Das Auge aber blieb 
halb geschlossen, wie in der ersten Woche der Krankheit. Nach dieser 
Zeit der Kur kehrte der Kranke zum- Regiment zurück, von wo er auf 
den Rat des Arztes in das Militärhospital in Palermo verwiesen wurde. 
Dort wurde er sieben Tage lang abwechselnd mit einer Protargollösung und 
einer Lösung von Zincum sulfuricum behandelt. Die Schmerzen des Kranken 
schienen zuzunehmen; das Auge blieb noch immer halb geschlossen, die 
Sekretion hielt sich unverändert. Trotzdem wurde der Kranke als geheilt 
zum Regiment verwiesen und nahm unmittelbar darauf an den Manövern 
im Felde teil. Aber infolre des Übernachtens im Freien verschlimmerte 
sich das Auge unter dem Einfluss der kalten Feuchtigkeit der Nächte; die 
Lider schwollen an, die Sekretion nahm Zu und ein sehr lebhaftes Fremd- 
körpergefühl quälte den Kranken. Die Lider waren am Morgen von neuem 
verklebt. Der Kranke kam auf warme Umschläge und eine Zinklösung 
zurück, dank welcher die Lidschwellung geringer wurde; die Sekretion blieb 
jedoch reichlich, und der Kranke füllte infolgedessen das Bedürfnis, sich 
die Augen alle zwei Stunden auszuwaschen In diesem Zustande stellte er 
sich uns am dritten Tage des Rückfalles vor. 

Status. Die Lider sind leicht geschwellt, das untere ein wenig mehr 
als das obere. Die Conjunctiva bulbi ist lebhaft injiziert und leicht ödematös. 
Die Conjunctiva tarsi sup. bietet ein gleichmässiges Rot dar, und nahe dem 
Lidrande bemerkt man eine feine Papillenentwieklung. Die Conjunctiva 
der obern und untern Übergangsfalte ist gleiechmässig rot und samtartig. 
Die Conjunctiva tarsi inf. ist ebenfalls gerötet. Sekret in Form von Flocken 
und weiss-grünlichen Fäden nimmt den untern Fornix ein und hängt teil- 
weise an den Cilien. Der Kranke verspürt eine lebhafte Lichtscheu und 
ein heftiges Gefühl des Brennens. 

Bei der ersten Beobachtung hat man den Verdacht, dass es sich um 
einen Fall von Trachom handle, aber als nach 48 Stunden die Schwellung 
der Schleimhäute sich vermindert hatte, kam man von diesem Gedanken 
ab, und stellte die Diarnose auf Conjunctivitis catarrhalis. 

bas spärliche Bindelautsekret, das ungefähr 1!J, Monate nach der 
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Ansteckung (die Zeit, in welcher der Kranke sich uns vorstellte) untersucht 
wurde, zeigt eine grosse Anzahl von kurzen, dünnen Bacillen, die paar- 
weise und häufig in Ketten von vier und mehr Gliedern angeordnet sind; 
man sieht einige Epithelzellen und Leukocyten und sehr wenige Kokken- 
formen. Durch Kulturversuche gelingt es nicht, den in dem Sekrete ge- 
fundenen Bacillus zu ziichten. 

Ich verschaffte mir Vaginalsekret von der Frau, mit dem das Auge 
des Kranken angesteckt worden war. Mit einem Exenterationslöffelchen, 
das vorsichtig in der Flamme sterilisiert war, konnte ich von dem Sekret 
etwas erlangen; dasselbe wurde sofort auf dem Öbjektträger mit einer 
Platinnadel ausgestrichen, dann fixiert und mit den gewöhnlichen Methoden 
gefärbt. Ich fand darin platte, epitheliale Pflasterzellen der Vagina, mono- 
nukleáre Leukocyten in grosser Zahl, aber sehr wenige polynukleüre. Was 
am meisten meine Aufmerksamkeit auf sich zog, war die Anwesenheit 
einer bemerkenswerten Menge kurzer Bacillen, die am Ende entweder ab- 
gerundet oder senkrecht abgeschnitten waren und meist zu zweien an- 
geordnet, manchmal auch in Ketten von mehreren Gliedern lagen. Sie 
waren so zahlreich, dass sie von einer Reinkultur zu stammen schienen. 
Sie lagen extracellulär und intracellulär. Die letztern waren meistens an 
der Peripherie des Protoplasmas der Epithelzellen angeordnet und bisweilen 
so zahlreich, dass sie diese ganz anfüllten. Sie färbten sich mit basischen 
Anilinfarben und waren grampositiv. 

Nach dieser summarischen Untersuchung war ich der Überzeugung, 
unter dem Mikroskope den Streptobacillus vor mir zu haben, der von den 
Autoren in dem normalen Vaginalsekret beschrieben worden ist. (Siehe 
Tratt. di malattie Genito-urinarie di Le Fure Siredey p. 372, fog. 70) 

Der bakteriologische Befund bewog mich, das fragliche Sekret in 
zwei Röhren mit leicht saurem Glukoseagar, das mit menschlischem Blute 
besprengt worden war, auszusien. Ich gestelie, dass ich von vorn- 
herein unter den besten Bedingungen arbeitete, indem ich einen alten, 
und darum um so saureren Nährboden anwandte, von der Überlegung 
ausgehend, dass ein Nährboden geschaffen werden müsste, der in seiner 
Reaktion der normalen Reaktion der Vagina entspricht. Nach 34 Stunden 
entwickelten sich Kolonien von Staphylococeus albus, und nach 48 Stunden 
erschienen sehr zahlreiche, graue, durchscheinende Kolonien, die mit den 
vorbergehenden vermischt waren und Streptobacillen und Staplıylokokken 
enthielten. 

Um nunmehr die Pathogenität des Vaginalsekretes für die Conjunctiva 
zu sichern, sah ich mich des weiteren veranlasst, es auf eine menschliche 
Conjunetiva zu bringen. 

Am 22. August liess ich im untern Conjunctivalsack eines an ab- 
solutem Glaukom erblindeten Auges (bei einem Individuum, das sich gegen 
Bezahlung zu dem Experimente hergab) eine Stunde lang bei geschlossenen 
Lidern einen kleinen Wattebausch liegen, der mit dem oben beschriebenen 
Vaginalsekret durchtränkt war. Zwei Tage später zeigten sich an dem 
Auge nur Tränen und eine leichte Rötung der Conjunetiva tarsi Nach 
7 Tagen zeigte das spärliche, schleimige Conjunctivalsekret nur wenige 
epitheliale Elemente, Lymphocyten und Formen von Kokken und Bacillen, 
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welch letztere ihrer Anordnung nach an die des Vaginalsekretes erinnerten. 
Mit dem Resultate dieses Experimentes war ich nicht zufrieden, da es nicht 
unter günstigen Bedingungen ausgeführt wurde, insofern, als das eingeimpfte 
Vaginalsekret zufällig stark eingetrocknet war, ehe es in Kontakt mit der 
Conjunctiva kam. Ich ging somit daran, in dasselbe Auge Vaginalsekret 
derselben Frau, das auf ganz gleiche Weise gewonnen worden war, zu 
impfen. Ich brachte es direkt mit der Platinöse in den untern Fornix 
und hielt das Auge einen Tag lang verbunden. Am nächsten Tag fand 
ich Ödem des Oberlides, Injektion und Ödem der Schleimhaut des Bulbus, 
eine diffuse Rötung der Schleimhaut des obern Tarsus, die Fornices 
wenig injiziert; Tränen, Photophobie, spärliche Schleimsekretion in Form 
von Fäden. 

Bei der Untersuchung (nach Gram) ergab dieses Sekret eine grosse 
Zahl von kurzen Bacillen mit den bekannten, oben beschriebenen Eigen- 
schaften, teils ausserhalb, teils innerhalb der Epithelzellen gelegen. 

Ich verfolgte nun gleichzeitig den klinischen Verlauf der Bindehaut- 
erkrankung und den Wechsel im bakteriologischen Befunde, um zu sehen, 
wie lange sich die Erkrankung hinzog, wenn sie ohne jede Behandlung 
sich selbst überlassen blieb. Ich liess nur eine tägliche Auswaschung mit 
einer Sublimatlösung 1: 10000 machen. 

Neun Tage von der Impfung an sind die Conjunctivae tarsi sup. et 
inf. noch gleichmässig gerötet: Ödem des Oberlides, seröse Chemosis der 
Conjunctiva bulbi, dauernde pericorneale Injektion, geringe Injektion der 
Fornices, wenig Schleimfäden; Tränen, Lichtscheu, Gefühl der Schwere in 
den Augenlidern. 

Untersuchung des Sekretes. (Triacidlésung von Ehrlich und 
Unnasche Polychromlösung.) Neutrophile, polynukleäre Leukocyten, wenige 
eosinophile, wenig Epithelzellen, Streptobacillen in einem Zustand der Rein- 
heit, als handle es sich um eine Kultur. 

Nach 11 Tagen verschlimmerte sich das Auge: drückender Schmerz 
im Oberlid, der sich zuweilen in die Brauengegend ausbreitet und sehr 
häufig stechend wird. 

Das Sekret ist reichlicher geworden; die Injektion der Fornices hat 
zugenommen; schon können wir sagen, dass wir eine leichte Form von 
Conjunctivitis catarrhalis vor uns haben. Die Conjunctiva tarsi sup. hat ein 
samtartiges Aussehen. 

Untersuchung des Sekretes. Reichlich polynukleäre Leukocyten, 
wenige Lymphocyten, wenige Epithelzellen, sehr viele Streptobacillen, einige 
Staphylokokken. 

In den folgenden Tagen blieb der oben beschriebene Zustand nahezu 
derselbe. Das klinische Krankheitsbild des Auges bleibt bestehen mit dem 
bekannten palpebralen Ódem, der samtartigen Rótung der Conjunctiva, und 
mit dem spärlichen, schleimigen Sekret, welches morgens an den Cilien 
haftet. Am 18. Tage von der Einimpfung ab hat sich der Zustand ein 
wenig verschlechtert; das Auge macht dem Kranken viele Beschwerden; 
er klagt über einen heftigen drückenden Schmerz in dem gesenkten Ober- 
lid, der vom Lide nach der Stirnregion ausstrahlt; die Rötung und die 
Injektion der Fornices haben sich vermelirt. Bei der Untersuchung des 
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Sekretes zeigt sich derselbe Befund in bezug auf die Zellen, charakterisiert 
durch das bemerkenswerte Vorwiegen der polymorphkernigen Leukocyten, 
welche dem Sekret noch den Charakter eines purulenten Exsudates ver- 
leihen. Die bekannten, in Ketten angeordneten Bacillen sind in grosser 
Zahl vorhanden. Bis zum 21. Tage von der Einimpfung an sind die 
Streptobacillen dauernd sehr reichlich und der eytologische Charakter des 
Exsudates bleibt unverändert 

Morphologische Charaktere des Bacillus im Conjunctival- 
sekret und in dem abgeschabten Material. Der Bacillus, dessen 
kulturelle Eigentümlichkeiten ich darlegen werde, zeigte sich wieder (wie 
ich es oben bei dem Bindehautsekret der experimentellen Conjunctivitis 
bemerkte) identisch mit dem des eingeimpften Vaginalsekretes. 

In den Präparaten des Conjunctivalsekretes, die durch Abschabung 
gewonnen wurden, liegen die Bacillen zu zweien, mit Gram in intensivem 
Violett gefärbt; sie liegen fast immer paarweise und machen beinahe den 
Eindruck, als ob zwischen dem einen und dem andern Individuum jedes 
Paares eine Zwischensubstanz existiere, die ungefärbt blieb. 

Die Ränder sind scharf, die Enden, wie oben gesagt, bald abgerundet, 
bald in gerader Linie abgeschnitten. Isolierte Formen sind selten; manch- 
mal trifft man Ketten zu vier, die man zunächst für Paare aus längeren 
Individuen halten könnte; bei guter Einstellung und starker künstlicher 
Beleuchtung (Lampe von 32 Kerzen) jedoch erscheint es deutlich, dass es 
sich statt dessen um zwei vereinigte Paare handelt. Die Bacillen sind meist 
intracellulär; sie liegen in der Peripherie der Epithelzellen und manchmal 
auch nahe dem Kern; es gibt aber auch extracelluläre Paare. Es ist un- 
möglich, die Spur einer Kapsel oder von Sporen zu finden. 





Kulturen: Am 12. Tage der Krankheit wird Bindehautsekret, ver- 
mischt mit dem durch Abschabung gewonnenen Material der experimentellen 
Conjunctivitis in Bouillon und Glycerinagar ausgesät. Nach 24 Stunden 
erhält man beinahe Reinkulturen des Streptobaeillus, der bei der Unter- 
suchung des Sekretes gefunden wurde. 

In der Bouillonkultur von 24 Stunden zeigt sich der Bacillus in 
paarweiser Anordnung, aber man trifft auch häufig längere Ketten, die aus 
6 und mehr Individuen bestehen. Es herrschen indes fast immer die 
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Doppelformen vor. Manchmal sieht man verlängerte Formen, die ent- 
weder isoliert liegen oder zu zweien angeordnet sind. Nach zwei Tagen 
herrscht die Bildung langer Ketten vor; dieselben stellen sich dar, als lange 
gerade Fäden, oder sind geteilten Linien ähnlich. ° 


In der Glycerinagarkultur von 24 Stunden liegen die Bacillen 
meist isoliert und die Doppelformen sind rar. Sie nehmen eine kürzere, 
dicke Form an, so dass man sie als Kokken-Bacillen bezeichnen könnte. 


In Mileh zeigen sich die Bacillen vorwiegend isoliert, manchmal in 
Ketten zu zweien angeordnet; lingere Ketten sind sehr selten. Der Kórper 
des Bacillus erscheint kürzer und manchmal dicker mit meist abgerundeten 
Enden. Auch in diesem Niührmittel ist wie beim Agar die Ähnlichkeit mit 
dem Aussehen von Kokken in die Augen fallend. 


Beweglichkeit. Bei der Untersuchung im hängenden Tropfen sieht 
man klar, dass die Bacillen mit einer eigenen Fortbewegung ausgestattet 
sind, die unabhängig von der Strömung in der Flüssigkeit und von den 
Brownschen Bewegungen ist. Man sieht Ketten von einem und mehreren 
Tieren sich bewegen und oft den Winkel wechseln. Manchmal traversiert 
eine isolierte Form mit lebhafterer Bewegung das Gesichtsfeld des Mikro- 
skopes schnell und mit schlangenartiger Bewegung. In Kulturen von 
48 Stunden bleibt diese Beweglichkeit deutlich. 


Firbbarkeit. Sie farben sich sehr gut nach Gram und mit den 
gewöhnlichen basischen Anilinfarben. 


Kulturelle Eigenschaften. Kurz werde ich in dieser vorläufigen 
Mitteilung die kulturellen Eigenschaften darlegen, die ich in den mir zur 
Verfügung stehenden Nährböden beobachten konnte. In einer ausgedehn- 
teren Arbeit werde ich über zahlreichere Beobachtungen berichten, die mit 
den verschiedensten Nährböden angestellt wurden. 


Bouillon. Diese trübt sich leicht nach 8 Stunden; nach 24 Stunden 
ist ihre Trübung augenscheinlich und gleichmässig. Beim Schütteln der 
Masse sieht man keine festen Massen in Suspension schwimmen. Nach 
48 Stunden bildet sich an der Oberfläche der Bouillon ein sehr feines, 
gelbliehweisses Hüutchen, unter dem sich der Nährboden auf kurze Strecken 
aufklärt, während der ganze Rest trübe bleibt. Das oberflächliche Häutchen 
(Zooglea) zerbricht leicht nach kurzem Schütteln, und die einzelnen Stücke 
fallen zu Boden und verschwinden in der Flüssigkeit, die wieder ein- 
förmig trübe wird. Nach einigen lagen findet man ein homogenes, kór- 
niges Sediment. 

Glyeerinagar. Nach 24 Stunden bildet sich an der Oberfläche eine 
feine, gelbliehweisse Membran, die sich an einigen Stellen in Form durch- 
sichtiger Blasen abgehoben zeigt. Es handelt sich um Gasblasen, die Ein- 
stichlinie erscheint weisslich. 

Milch. Diese koaguliert nach 3 Tagen bei einer Temperatur von 37°. 
Es trennt sich ein fester Teil, welcher oben liegen bleibt, von einem 
flüssigen; dieser liegt zitronengelb auf dem Grunde und weist deutlich eine 
grosse Gasblase auf. Die Wände des Réhrehens sind bedeckt mit einer 
weisslichen Membran, die sich unregelmässig vom Grunde des Reagenzglases 


Akute Conjunctivitis, hervorgerufen durch Streptobacillen usw. 327 


bis zu den obern Schichten des Nährmittels ausdehnt und sich dort mit 
dem festen Teile verbindet. An einigen Punkten ist sie so dünn, dass sie 
durchsichtig wird, und die Klarheit des Glases nur leicht opak macht. 
Der feste Teil ist von grauweisslicher Farbe; er stellt keine kompakte 
Masse dar, sondern zeigt an seiner Wandfläche mit Gas gefüllte Spalten. 


Gelatine. Nach 24 Stunden bemerkt man einen weissen, milchigen 
Schleier an der Oberfläche des Nährbodens. Die Einstichlinien sind weiss- 
lich und von fein gekörntem Aussehen. 


Ich wollte nun auch die pathogene Kraft des isolierten Streptobacillus 
studieren, indem ich Versuche an Kaninchen machte. 


Erstes Experiment. Einträufeln eines Tropfens einer Bouillonkultur 
von 5 Tagen in den Bindehautsack; keinerlei Reaktion. 


Zweites Experiment. Subcutane Injektion von 1 eem Bouillonkultur 
von 4 Tagen. Das Kaninchen verhielt sich normal. 


Drittes Experiment. Intraperitoneale Injektion von 1 cem Bouillon- 
kultur von 4 Tagen; Tötung des Tieres nach 24 Stunden; es besteht 
Peritonitis mit subperitonealem Blutaustritt an den Wänden des Dickdarms. 
Man bemerkt Ablagerungen von Fibrinflocken auf dem Peritoneum, dem 
Dickdarm, dem Magen und der Leber. 

Bei der mikroskopischen Untersuchung des fibrinös-eitrigen Exsudates 
konstatiert man die Anwesenheit einer sehr bemerkenswerten Menge der 
bekannten Streptobacillen. 


Viertes Experiment. Subconjunctivale Injektion von !|, cem Bouil- 
lonkultur in der Gegend des Bulbus, so dass ein deutliches Polster ent- 
steht. Nach 24 Stunden bemerkt man Chemosis und Ödem des Ober- 
lides. Der Teil der Conjunetiva, unter den die Injektion gemacht wurde, 
erscheint nekrotisch; Trübung des obern Teiles der Cornea. Nach 9 Tagen 
hat sich der Schorf noch nicht abgestossen. Das Odem des Oberlides 
nimmt in den folgenden Tagen allmählig zu, und führt zu dauerndem 
Schluss des Auges. Das Kaninchen zeigt deutliche Zeichen des Un- 
wohlseins. 


Fünftes Experiment. Injektion einer kleinen Menge der Bouillon- 
kultur in das Parenchym der Cornea. Nach 24 Stunden sielit man ein 
dichtes Infiltrat in der Grösse eines Nadelkopfes in der Nähe der Einstich- 
stelle der Nadel. Es besteht weder Hypopyon noch Reaktion von seiten 
der Iris. Seröse Chemosis der Conjunctiva bulbi. Nach 24 Stunden ist 
das Infiltrat von weisslicher Farbe und hat deutlich an Ausdehnung ab- 
genommen; ein Bündel von Blutgefiissen in dreieckiger Anordnung wendet 
sich der Läsionsstelle zu. Nach 2 Tagen besteht nur noch eine kleine, 
circumskripte, opake Trübung. 

Sechstes Experiment. FEinimpfung eines Tropfens Bouillonkultur 
von 8 Tagen in die Vorderkammer des Kaninehens Nach 24 Stunden 
zeigt die Hornhaut mehrere zusammenfliessende Infiltrate von weisslicher 
Farbe in der Nähe der Einstiehstelle der Nadel; kein Hypopyon, keine 
merkliche Beteiligung der Iris. Chemosis der Conjunctiva bulbi. 


325 C. Addario 


Nach acht Tazen besteht die eircumskripte Infiltration fort und ein 
deutliches, fibrinöses Hypopyon nimmt die vordere Kammer ein. Ausser- 
dem entwickelt sich rund um die Peripherie der Cornea in einer Breite 
von 3 mm eine feine, parenchymale Vaskularisation, die gegen das Infiltrat 
in der Hornhaut zusammenfliesst. 

Anatomische Untersuchung des enucleierten Auges. Die 
Cornea ist in einer Zone von 3mm von einer weissgrauen, opaken, homo- 
genen Trübung eingenommen, die sich über ihre ganze Dicke erstreckt; 
rund um die infiltrierte Zone zeigt sich ein Halo von feinster Gefäss- 
sprossung, die vom Limbus ausgeht. Im Zusammenhang mit der Stelle des 
Stiches steht eine grosse Flocke von fibrinösem Aussehen, die sich gegen 
den abhängigen Teil der Vorderkammer erstreckt und die Pupille und 
einen Teil der verdickten und verwaschenen Irisvorderfliche verdeckt. Der 
Glaskörper ist durchsichtig, die Linse normal; die tieferen Augenhäute 
sind intakt. 

Anatomische Diagnose: Hypopyonkeratitis und plastische Iritis. 

Siebentes Experiment. Injektion von zwei Tropfen Bouillonkultur 
in den Glaskörper. Nach 24 Stunden tritt ein starkes Ödem der Lider 
auf, welches dauernden Schluss des Auges herbeiführt; grau-weisslicher Re- 
flex aus der Tiefe des Auges durch das Pupillarloch. 

Anatomische Untersuchung des Auges. Nach neun Tagen wird 
das Auge enucleiert. Beim. Aufschneiden wird folgendes festgestellt: die 
Retina ist opak und verdickt und lässt sich nicht leicht von der Choroidea 
ablösen; es besteht ein leicht grünlich gefärbtes, subretinales Exsudat; an 
Stelle des Glaskörpers liegt eine homogene, fibrinöse Masse. Linse klar, 
Iris und Ciliarkörper geschwellt. Die Peripherie der Cornea ist in einer 
Breite von etwa 3mm vaskularisiert. Kein Hypopyon. 


Schlussfolgerungen. Neben den wohlbekannten Formen 
der akuten Conjunctivitis existiert noch eine andere Form 
einer leichten katarrhalischen Conjunctivitis, die auf der 
Ansteckung mit normalem Vaginalsekret beruht und zwar 
genauer auf einem Streptobacillus oder sog. kurzen Bacillus, 
der dabei konstant angetroffen wird. Diese Conjunctivitis hat 
einen subakuten Verlauf und ist charakterisiert durch Odem 
der Lider, ziemlich reichliche muco-purulente Sekretion, 
Rötung und gleichmässige Verdickung der Conjunctiva tarsi 
und leichtes Ödem der Conjunctiva bulbi. Sich selbst über- 
lassen, erstreckt sich die Krankheit über mehrere Wochen 
ohne spontane Tendenz zur Heilung, indem sie sich erhält 
mit den Charakteren der akuten Entzündung, mit Licht- 
scheu, ziemlich reichlicher Sekretion, Brennen und stechen- 
dem Schmerz, der vom Auge in die entsprechende supra- 
ciliare Region ausstrahlt. Die so betroffene Conjunctiva 
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kehrt (mit einer 1), )igen Silbernitratlösung einmal am Tage 
behandelt) im Verlaufe von acht Tagen in den normalen 
Zustand zurück. 

Diese Conjunctivitis konnte experimentell bei einem 
Menschen erzeugt werden durch Einimpfung des normalen, 
den Streptobacillus enthaltenden Vaginalsekretes. 

Mit der Einimpfung der Bouillonkultur des vaginalen 
Streptobacillus haben wir beim Menschen eine sehr leichte, 
katarrhalische Conjunctivitis erzeugt, die der Gegenstand 
einer speziellen Mitteilung sein wird. 


Aus der Universitäts-Augenklinik zu Heidelberg. (Direktor: Prof. Dr. Th. Leber.) 


Über Mydriasis und über angeborene Fehler des Auges 
bei Keratoconus. 


Von 


Dr. Hermann Ernst Pagenstecher, 
Assistenzarzt der Klinik. 


Am 3. Mai 1909 referierte Parisotti in einer Sitzung der fran- 
zösischen ophthalmologischen Gesellschaft eingehend über die Er- 
forschung des Keratoconus. Er sieht mit andern Autoren die Ur- 
sache des Leidens in einer angeborenen Schwäche der zentralen Horn- 
hautpartie, gibt aber auch die Möglichkeit zu, dass eine angeborene 
oder erworbene trophische Störung nervöser Natur bei der Entstehung 
mitspielen könne. Parisotti führt zugunsten seiner Ansicht das 
familiäre Vorkommen an und die hier und da beobachtete, seiner 
Meinung nach aber selten vorhandene, gleichzeitige Anwesenheit 
kongenitaler Veränderungen der Augen, wie zum Beispiel des hintern 
Polarstares. 

De Lapersonne vertrat dagegen in der Diskussion die Ansicht, 
dass der Keratoconus durch eine angeborene oder erworbene nervöse 
Störung der Hornhauternährung hervorgerufen werde, nicht durch 
eine lokale Ursache, und sucht diese trophische Störung in einer Er- 
krankung des Halssympathicus oder in unbekannten Veränderungen 
der Drüsen mit innerer Sekretion. Terson sprach sich wie de 
Lapersonne für eine trophische Störung der Hornhaut nervöser Natur 
aus und forderte genaues Studium der Sensibilität der Cornea. 

Es stand also bei der jüngsten Erörterung über die Ent- 
stehung des Keratoconus der Annahme einer angeborenen 
Disposition die Theorie einer neurotrophischen Störung 
gegenüber. 

In den letzten zwei Jahren hatten wir Gelegenheit, eine unge- 
wöhnlich grosse Anzahl von Keratoconus zu beobachten. Es fiel mir 
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bei mehreren der Patienten eine ausgesprochene Differenz der 
Pupillen auf, für die eine Erklärung fehlte. In der Literatur ist 
über Pupillendifferenz bei Keratoconus nichts bekannt, die Mono- 
graphie von Parisotti bringt kein Wort darüber. Es handelte sich 
nicht um Verzerrungen der Pupille, sondern um mehr oder minder 
hochgradige, bei herabgesetzter Beleuchtung beträchtliche Pupillen- 
differenz. Ich verfüge über elf nach dieser Richtung genau unter- 
suchte Fälle von Keratoconus (fünf Männer, sechs Frauen), von diesen 
zeigten sechs die ausgesprochene Erscheinung des Anisokorie. Zu- 
nächst war mit de Lapersonne an eine Störung des Sympathicus 
zu denken. Aber jeder Anhaltspunkt für eine Läsion dieses Nerven 
fehlte, in keinem Falle konnte eine Differenz in der Weite der Lid- 
spalten festgestellt werden oder waren die sonstigen, charakteristischen 
Symptome einer Sympathicusreizung oder Lähmung zu beobachten. 
Ebenso schien der N. oculomotorius stets intakt, die Reaktion der Pupillen 
normal. Für eine Erkrankung des zentralen Nervensystems fehlte jeg- 
licher Anhaltspunkt. Als sich meine Beobachtungen mehrten, konnte 
ich feststellen, dass die weitere Pupille in fünf von sechs Fällen 
dem allein oder stärker erkrankten Auge zukam. Bei dem Fehlen 
jeglicher nervöser Störungen war an die Möglichkeit zu denken, dass 
die Anisokorie durch die optischen Verhältnisse, eine Differenz der 
Hornhautradien und der Kammertiefen bedingt war, dass eine schein- 
bare Pupillendifferenz vorlag. 

Handelte es sich um scheinbare Pupillendifferenz, so musste sie 
verschwinden, wenn man beide Augen vergleichend unter Kochsalz- 
lösung beobachtete. Ich hatte Gelegenheit, zwei Patienten in. dieser 
Weise zu untersuchen. 

Bei einem der Untersuchten bestand ausgesprochener Keratoconus 
beiderseits, mit stärker erkranktem, rechtem Auge. Bei Tageslicht 
war die rechte Pupille deutlich weiter als die linke, die Differenz 
steigerte sich bei herabgesetzter Beleuchtung auf 1mm und mehr 
(links 4, rechts 5 mm Pupillenweite.) Bei Beobachtung beider Augen 
unter physiologischer Kochsalzlösung schien die rechte Pupille anfäng- 
lich, während der noch recht heftigen Schwankungen, etwas weiter 
als die linke. Bei längerer Beobachtung verschwand die Differenz 
fast vollständig. Für möglichst gleichmässige Beleuchtung beider Augen 
wurde natürlich Sorge getragen. 

Im zweiten Falle betrug die Pupillendifferenz bei herabgesetzter 
Beleuchtung 0.5 his 1mm (rechts 5, links 5!], bis 6 mm Pupillen- 
weite). Es handelte sich um linkseitigen Keratoconus bei normalem 
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rechtem Auge. Unter Kochsalzlósung schien die Pupillendifferenz zu 
verschwinden, doch hatte man hier und da noch den Eindruck, als ob 
die linke Pupille eine nicht messbare Spur weiter bliebe. 

Die Frage, ob bei Keratoconus eine durch die optischen Ver- 
hültnisse bedingte Scheinanisokorie denkbar sei, ist rechnerisch lósbar, 
wenn die Grósse des Hornhautradius beider Augen und der Kammer- 
tiefe bekannt ist. Zur Berechnung der Vergrósserung, unter der uns 
das Hornhautbild der Pupille erscheint, dient die Formel: 


Fr 
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Hierin ist f” = der Entfernung der Irisebene vom Hornhaut- 
scheitel. 
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Bei dem Keratoconus kann cine scheinbare Pupillenerweiterung 
durch Wachsen der Vorderkammertiefe, durch Abnahme des Horn- 
hautradius oder durch beide Umstände bedingt sein. Bei mehreren 
unserer Patienten wurde der Hornhautradius am Ophthalmometer von 
Javal festgestellt, die scheinbare Tiefe der Vorderkanmer nach Don- 
ders am Zeissschen Hornhautmikroskop durch Einstellen auf Horn- 
hautscheitel und Trisvorderfliiche ermittelt. Die wirkliche Tiefe der 
Vorderkammer berechnet sich aus der Formel: 


i = fF 1), 


ee 

Bei der Untersuchung am Ophthalmometer wurde der betretfende 
Patient angewiesen, mit dem zu untersuchenden Auge die Öffnung 
ım Tubus des Fernrohres zu fixieren und der für den schwächer 
brechenden Meridian gefundene Wert des Hornhautradius in die 
Formel eingeführt. Nach Möglichkeit dienten an beiden Augen Horn- 
hautstellen mit dem kleinsten Radius zum Vergleich. 


D Vgl. H. v. Helmholtz, Handbuch der physiologischen Optik. $ 9. 
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I. S. B. — Hornhautradius: Rechts 5,2 mm, links 6,4 mm. 

Scheinbare Tiefe der Vorderkammer (gemessen): Rechts 4,5 mm, 
links 3,75 mm. 

Wirkliche Tiefe (berechnet): Rechts 4,65 mm, links 4,19 mm. 

Aus diesen Werten berechnete sich die scheinbare Grösse der 
Pupille für eine angenommene wirkliche Grésse von 4mm (8 = 4mm) 
am rechten Auge auf 5,172 mm, am linken Auge auf 4,796 mm. 

Nach den optischen Verhältnissen war, wenn fg — 4mm, am 
rechten Auge eine klinisch sicherlich auffallende Erweite- 
rung der Pupille von 0,376mm zu erwarten. Die beobachtete 
Pupillenerweiterung betrug aber in Wirklichkeit 1 mm. 


II. G. G. — Hornhautradius: Rechts 7,3 mm, links 6,01 mm. 

Scheinbare Tiefe der Vorderkammer (gemessen): Rechts 3,0 mm, 
links 3,5 mm. 

Wirkliche Tiefe der Vorderkammer (berechnet): Rechts 3,52 mm, 
links 3,91 mm. 

Aus diesen Werten berechnet sich die scheinbare Grösse der 
Pupille, wenn g — 4mm, für das rechte Auge auf 4,52 mm, für das 
linke auf 4,76 mm. : 

Die linke Pupille muss also unter den gegebenen Verhältnissen 
um 0,24mm weiter erscheinen als die rechte und entspricht 
hier der durch Rechnung gefundene Wert der klinischen 
Beobachtung. 


III. K. S. — Hornhautradius: Rechts 7,2 mm, links 6,6 mm. 

Scheinbare Tiefe der Vorderkammer (gemessen): Rechts 3,5 mm, 
links 3,5 mm. 

Wirkliche Tiefe der Vorderkammer (berechnet): Rechts 4,02 mm, 
links 3,97 mm. 

Wenn f — 4, so ergibt sich aus diesen Werten eine scheinbare 
Pupillenweite am rechten Auge von 5,825 mm, am linken Auge von 
5.9 mm. 

Die Pupillendifferenz müsste nach der Rechnung 0,075 mm. be- 
tragen, wäre also klinisch kaum nachweisbar. Die linke Pupille er- 
schien nach der klinischen Beobachtung bei einer Weite von 4—5 mm 
um 0,5 mm weiter als die rechte, es besteht hier also ein starkes Miss- 
verhältnis zwischen klinischer Beobachtung und der nach den op- 
tischen Verhältnissen zu erwartenden Pupillendifterenz. 

Bei II entspricht die berechnete Pupillendifferenz der klinischen 
Beobachtung vollständig, bei T lässt sich dureh Rechnung nur etwas 
mehr als ein Drittel, bei IIT. nur ein Sechstel der beobachteten Pu- 
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pillenerweiterung feststellen. Aus den Untersuchungen geht aber 
jedenfalls hervor, dass bei dem Keratoconus Unterschiede 
des Krümmungsradius der Hornhaut sowie der Vorder- 
kammertiefe vorkommen, die klinisch feststellbare Pupillen- 
differenz zur Folge haben müssen. Die Werte aus Rechnung 
und klinischer Beobachtung können übereinstimmen (IT), doch können 
die durch Rechnung gefundenen Werte auch hinter den klinisch be- 
obachteten Werten zurückbleiben (I, IIT). Diese Unstimmigkeit liesse 
sich durch die Annahme erklüren, dass bei der Pupillendifferenz noch 
ein weiterer, nicht durch die optischen Verhältnisse bedingter Faktor 
zuweilen mitspielt. Ich glaube aber, dass auch bei I und III die 
Anisokorie durch die optischen Verhältnisse zu erklären ist, die ver- 
mutliche grössere Differenz der Kammertiefe beider Augen sich aber 
nicht sicher feststellen lässt. Bestimmt man die scheinbare Tiefe der 
Vorderkammer bei Keratoconus am Hornhautmikroskop, so liegt eine 
wichtige Fehlerquelle in der Schwierigkeit oder besser gesagt, Un- 
möglichkeit, in exakter Weise einander entsprechende Stellen beider 
Hornhautoberflächen zur Messung zu benützen, so dass man bei einer 
vergleichenden Messung leicht an einem Auge den maximalen Ab- 
stand des Hornhautkegels von der Pupillarebene, am andern Auge 
einen verhältnismässig zu geringen Wert erhält. Nimmt man bei III 
an, dass die Messung der Kammertiefe nicht an einander entsprechen- 
den Stellen der Hornhautoberflächen stattgefunden habe und dass 
die Kammer an dem Auge mit Keratoconus und weiterer Pupille 
um lmm tiefer sei als rechts, so resultiert schon in der Rechnung 
(vorausgesetzt, dass 8 — 4) eine Pupillendifferenz von 0,5 mm, ent- 
sprechend der klinischen Beobachtung. Bei I müsste dagegen die 
wirkliche Tiefe der Vorderkammer an dem Auge mit weiterer Pu- 
pille um etwa 2 mm grösser sein als der gefundene Wert, um eine 
Pupillendifferenz von Imm entsprechend dem klinischen Befund her- 
vorzurufen. Man könnte annehmen, dass bei I ausser den optischen 
Verhältnissen noch ein weiterer unerklärter Faktor zu der Mydriasis 
heitrage. Dafür scheint auch zu sprechen, dass die Pupillendifferenz 
bei Beobachtung unter Kochsalzlösung zeitweise nicht vollständig ver- 
schwinden wollte. Für eine durch optische Verhältnisse bedingte 
Scheinmvdriasis spricht aber die in der Krankengeschichte vermerkte 
Beobachtung, dass ungefähr 1 Monat nach Kauterisation des 
Keratoconus an dem Auge mit weiterer Pupille und folgen- 
der starker Abflachung der Hornhaut die Pupillendifferenz 
verschwunden war, um einige Wochen später wieder aufzutreten, 
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nachdem auch am linken Auge durch Kauterisation die Hornhaut 
sich abgeflacht hatte. Die Abnahme der Kammertiefe und 
wohl auch der Brechkraft der Cornea nach Kauterisation 
brachte offenbar die bestehende Scheinmydriasis zum Ver- 
schwinden. 

Während ich bei fünf Patienten nachweisen konnte, dass die 
weitere Pupille dem allein oder (bei doppelseitigem Keratoconus) dem 
stärker erkrankten Auge zukam, fand ich an zwei Kranken ohne 
Pupillendifferenz die Kammertiefe gleich und den Hornhautradius so 
wenig different, dass eine klinisch sichtbare Anisokorie auch nach der 
Rechnung ausgeschlossen war. Kurz bevor diese Arbeit zum Ab- 
schluss kam, konnte ich noch einen weiteren Fall von Keratoconus 
an einem Auge bei normalen Verhältnissen am andern beobachten 
mit umgekehrtem Verhalten der Pupillen, also leichter Miosis am 
Auge mit Kegelbildung der Cornea. Die Kammertiefe war an beiden 
Augen gleich, der Hornhautradius kaum verschieden. Die Anisokorie 
blieb bei Beobachtung unter Kochsalzlösung unverändert 
bestehen, die Ursache der Pupillendifferenz lag also sicher nicht 
in den optischen Verhältnissen. Eine Erklärung für diese Anisokorie 
war nicht zu finden, das Nervensystem zeigte normales Verhalten. 

Die durch Diflerenz der Kammertiefe und des Hornhautradius 
bedingte Pupillendifferenz lässt sich zum Überfluss noch an einem 
Phantom sehr schön demonstrieren. Vom Glasbläser liess ich mir 
zwei Kugelkalotten herstellen von 10 mm Basis, 4 mm Tiefe und 1 mm 
Dicke und liess mir die eine Kalotte dem Keratoconus annähernd 
entsprechend so formen, dass die Tiefe um 0,5 mm zunahm, also 
4,5 mm betrug. In eine Nickelinplatte wurden zwei kreisrunde Hart- 
gummistäbe von genau 3,5mm Durchmesser eingelassen, um die Pu- 
pillen zu markieren, und die beiden Glasschalen mit Kanadabalsam 
darüber gekittet. Die Füllung der auf diese Weise hergestellten 
künstlichen Vorderkammern konnte mit ciner Kanüle durch zwei aller- 
feinste Kanäle in der Nickelinplatte vorgenommen werden. Dieses 
Phantom zeigt nach Füllung der Vorderkammern mit Wasser 
eine um 0,4mm weitere Pupille entsprechend der konisch 
geformten Hornhaut, gemessen mit dem aufgelegten Okularmikro- 
meter. Die Differenz der Kammertiefe beträgt, wie schon erwähnt, 
0,5 mm, der Hornhautradius difteriert um mehrere Millimeter, eine ge- 
nauere Feststellung der Differenz am Ophthalmometer ist leider nicht 
móglich. 

Die erbrachten Belege werden wohl genügend beweisen, dass die 
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Zunahme der Kammertiefe und der Brechkraft der Cornea imstande 
sind, eine Scheinmydriasis hervorzubringen. Die auf diese Weise bei 
Keratoconus entstehende Pupillendifferenz wird oft erst bei herab- 
gesetzter Beleuchtung deutlich und kann nach meinen Erfahrungen 
bis zu 1mm und mehr betragen bei Pupillenweiten von 4—5 mm. 
Die Differenz verschwindet nicht vollständig, wenn man die Pupillen 
durch die Randteile der Hornhaut beobachtet. Die Beeinflussung der 
scheinbaren Pupillenweite durch Änderung der Kammertiefe kommt 
aber nicht nur bei dem Keratoconus zur Geltung. Man denke an 
die Erweiterung der Pupille, die bei vertiefter Vorderkammer 
nach Behandlung der Netzhautablösung mit Druckverbänden 
beobachtet wird. Auch zu der Verengerung der Pupillen im 
Greisenalter trägt wohl in manchen Fällen die Abflachung 
der Vorderkammer einen Teil bei. Bei Beurteilung der Pupillen- 
weite an Augen mit extrem flacher oder tiefer Vorderkammer ist 
jedenfalls darauf zu achten, vielleicht findet doch die eine oder andere 
unerklärliche Anisokorie ihre Erklärung in den optischen Verhältnissen, 
besonders in Differenzen der Kammerticfe. 

Dass die Anisokorie bei Keratoconus in der Literatur nicht be- 
kannt ist, liegt wohl an der Seltenheit des Leidens, Holth sah näm- 
lich unter 35000 Patienten überhaupt keinen Fall von Keratoconus, 
Antonelli nur drei Fülle unter 30000 Patienten, Péchin einen unter 
10000 Kranken, Lewis einen bei 1206 Kranken, Axenfeld einen 
unter 25000, Bullard ungefähr einen unter 1000, Parisotti einen 
auf 4000 .und wir auf ungefähr 2000 Patienten einen Keratoconus. 

Parisotti hat die Entstehung des Keratoconus auf eine ange- 
borene Schwäche des zentralen Teiles der Cornea zurückgeführt, die 
Begründung dieser schon früher von andern Autoren in ähnlicher 
Form geäusserten Ansicht steht aber auf recht schwachen Füssen. 
Parisotti führt zum Beweise seiner Theorie die sehr seltenen 
Fülle von familiàrem Vorkommen des Leidens an (C. Dor, M. Vacher) 
und das höchstselten beobachtete gemeinsame Auftreten von Kerato- 
conus und kongenitaler Katarakt (Panas, Dransart, de Laper- 
sonne). Parisotti gesteht selbst: Nous aurons à dire plus tard que 
cette concomitance est chose absolument exceptionelle. On peut s'en 
assurer en parcourant les observations publiées, et c'est ce qui est 
resulté des réponses des confréves qui ont bien voulu s'occuper de mes 
questions. constituant le sujet. de Fenquéte. v. Hippel, Hess, Ter- 
son, Terrien, Römer, Schleich, Chevallereau und Stedmann- 
Bull haben ihm mitgeteilt, dass nach ihrer Erfahrung keinerlei son- 
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stige Anomalie bei den Kranken oder in deren Verwandtschaft nach- 
weisbar war. Ich konnte neun Patienten mit Keratoconus eingehend 
nach Erweiterung der Pupillen auf Entwicklungsstörungen der Augen 
untersuchen und bin dabei zu dem überraschenden Resultat gekommen, 
dasssämtliche neun deutliche Zeichen einerangeborenen Ent- 
wicklungsstörung der Augen zeigten. Herr Dr. Mündler, 
Augenarzt in Heidelberg, hatte die Liebenswürdigkeit, auf meinen 
Vorschlag hin zwei weitere Fälle aus seiner Praxis auf angeborene 
Anomalien der Augen zu untersuchen und kam bei beiden zu dem 
gleichen Resultat. 

Ich lasse die einzelnen Beobachtungen folgen: 

1. S. B., 33 Jahre. Beiderseits Keratoconus. Nach Homatropin: An 
beiden Augen in den peripheren Teilen der Linse flockige, zarte Trübungen 
von rundlicher Form in der vordern und hintern Corticalis. 

2. K. S, 29 Jahre. Links beginnender Keratoconus. Nach Homa- 
tropin: Links bei Blick nach unten drei kleine, flockige Triibungen in der 
Linse sichtbar. 

3. G. G., 22 Jahre. DBeiderseits beginnender Keratoconus. Nach 
Homatropin: An beiden Augen zahlreiche, feinste, unregelmässige Linsen- 
trübungen, grösstenteils peripher gelegen. 

4. F. O., 35 Jahre. Beiderseits Keratoconus. An beiden Augen feine, 
bräunliche Pünktchen auf der vordern Linsenkapsel aufsitzend, zweifellos 
Reste der Pupillarmembran. Rechts peripher gelegene, punktförmige Linsen- 
trübungen. Links eigenartige Linsentrübung, einem partiellen Schichtstar 
(Reiter) ähnelnd. 

5. E. D, 19 Jahre. Links Keratoconus. (Der Fall verdient vielleicht 
eine gewisse Sonderstellung, möglicherweise handelt es sich um keinen pro- 
gressiven Keratoconus, sondern um eine angeborene, stationäre Form.) Am 
linken Auge Reste der Pupillarmembran, langer Pupillarfaden (Rest der 
Pupillarmembran) unten, der sich nach Homatropin straff spannt. 

6. M. L, 22 Jahre. Rechts beginnender Keratoconus. Nach Homa- 
tropin: Am rechten Auge punktförmige Trübung in der hintern Corticalis 
der Linse bei Blick nach oben und nach unten sichtbar. Am linken Auge 
punktförmige Trübung in der hintern Corticalis nahe dem hintern Linsenpol. 

7. E. Gr, 36 Jahre. Beiderseits Keratoconus. Nach Homatropin: 
Bei Blick nach unten an beiden Augen sehr peripher gelegene, feine, rund- 
liche Linsentrübungen sichtbar. 

8. J. H., 28 Jahre. Beiderseits hochgradiger Keratoconus. Partieller 
Albinismus. (Pigmentloser Fundus und Iris.) Links punktformige Triibung 
neben dem hintern Linsenpol. An beiden Augen sehr feine Linsentrübungen 
bei Blick nach unten. 

9. (Mitgeteilt von Herrn Dr. Mündler.) Frau M., 33 Jahre. Rechts 
Keratoconus. Bei fast maximaler Mydriasis sind am rechten Auge in den 
peripheren Schichten mehrere weisse Linsenpünktchen und einige weitere, 
ganz feine, graue Pünktchen sichtbar. Auf der Caps. ant. lentis winziges 
braunes Irispigmentpünktchen. 

v. Graefe’s Archiv für Ophthalmologie. LXXIV. 22 
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10. (Mitgeteilt von Herrn Dr. Mündler.) Frl. M., 38 Jahre. Rechts 
Keratoconus. Nach Homatropin: An beiden Augen in den peripheren 
Linsenschichten nahe dem Linsenrand gelbbräunlicher Trübungsstreif (wie 
Schichtstartrübung). 

11. (Eigene Beobachtung. M. S., 30 Jahre. Links beginnender 
Keratoconus. Am linken Auge aut der vordern Linsenkapsel Reste der Pu- 
pillarmembran, Reihe feiner, brauner Pünktchen. Linsen beiderseits klar. — 
Das Kind der Patientin litt im Alter von fünf Monaten an linkseitigem 
Hydrophthalmus, nach einer Sklerotomie stand der Prozess. Es zeigt im 
Alter von 1!|, Jahren den Befund der Macrocornea am linken Auge mit 
einigen horizontal verlaufenden, glasigen Streifen, die wohl durch Risse der 
Descemet entstanden sind. 

Von den elf eingehend untersuchten Fällen zeigten also neun 
meist punktförmige und peripher gelegene Linsentrübungen. Die 
häufige periphere Lage und die Feinheit der Trübungen gibt wohl 
die Veranlassung, dass sie bisher nur „äusserst selten“ gefunden 
wurden. In vier Fällen waren Reste der Pupillarmembran sichtbar, 
zweimal (Fall 4 und 9) gleichzeitig mit Linsentrübungen. Das Auf- 
treten von Hydrophthalmus bei einem Kinde, dessen Mutter an Kera- 
toconus leidet, verdient jedenfalls Beachtung. Ob die Möglichkeit 
eines Zusammenhanges dieser beiden Krankheitsformen besteht, lasse 
ich dahingestellt, verweise aber auf die Arbeit von Reis und auf die 
Deutung des Hydrophthalmus im Sinne einer angeborenen Entwick- 
lungsstörung und verweise gleichzeitig auf meine eben erörterten, kon- 
stanten Befunde von angeborenen Entwicklungsfehlern der Augen bei 
Keratoconus. 

Jedenfalls gibt der absolut konstante Befund von kongenitalen 
Anomalien eine sichere Stütze für die Theorie, dass der Keratoconus 
auf einer kongenital angelegten Disposition, vielleicht einer kongeni- 
talen Hypoplasie der Cornea beruht. Hervorheben muss ich noch ein- 
mal, dass die beobachteten Starformen zweifellos stationäre und an- 
geborene waren. 

In kurzer Fassung ergibt die Arbeit folgendes: 

I. Bei fünf von elf beobachteten Fällen von Kerato- 
conus ist eine mehr oder minder ausgesprochene Mydriasis 
am erkrankten Auge, oder bei doppelseitigem Keratoconus 
am stürker affizierten Auge nachweisbar. Die Differenz 
der Pupillen beträgt bei einer Pupillenweite von 4—5 mm 
bis zu 1mm. 

ll. Diese Mydriasis ist eine scheinbare und durch die 
optischen Verhältnisse zu erklären, da der Hornhautradius 
am stärker erkrankten Auge kleiner, die Vorderkammer 
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tiefer wird. Ob zuweilen noch ein weiterer, unbekannter 
Faktor nervöser Natur bei der Entstehung der Mydriasis 
mitspielt, oder angeborene Anisokorie, ist zweifelhaft. 

IH. Scheinmydriasis ist auch in andern Fällen bei 
hochgradiger Differenz der Kammertiefen denkbar, viel- 
leicht findet z. B. die Mydriasis bei tiefer Vorderkammer 
nach Druckverband hierdurch ihre Erklärung. Für den 
Neurologen hat das Phänomen Interesse, da eine nicht er- 
kannte Scheinanisokorie zu fehlerhaften Schlüssen auf Er- 
krankung nervöser Natur Veranlassung geben kann, wäh- 
rend die Ursache wie beim Keratoconus in den optischen 
Verhältnissen zu suchen ist. 

IV. In elf genau untersuchten Fällen von Keratoconus 
waren stets Zeichen von Störungen der kongenitalen Ent- 
wicklung an den Augen nachweisbar, neunmal waren Linsen- 
trübungen, viermal Reste der Pupillarmembran zu sehen. 
Diese Beobachtung bietet eine sichere Stütze für die Theorie, 
dass der Keratoconus auf einer kongenitalen Disposition, 
vielleicht einer kongenitalen Hypoplasie der zentralen Horn- 
hautpartie beruht. 

V. Die gewóhnliche Starform bei Keratoconus steht 
der Cataracta punctata nahe. Meist finden sich nur einige 
Pünktchen in den peripheren Schichten der Linse und in 
der Gegend des hintern Linsenpols, doch kommen auch aus- 
gedehnte Linsentrübungen vor. Seltener sind schichtstar- 
ähnliche Formen. Diese angeborenen Starformen finden 
sich nach unsern Zusammenstellungen bei echtem Kerato- 
conus in 90% der Fälle. 

VI. Keratoconus und Hydrophthalmus können familiär 
vorkommen. Ob cin Zusammenhang der Kraukheitsformen 
besteht, ist zweifelhaft, ein gewisser Zusammenhang würe 
vielleicht darin zu suchen, dass beide Krankheitsformen mit 
kongenitalen Entwicklungsstörungen in Verbindung stehen. 
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Beitrag zur Tuberkulinbehandlung bei tuberkulösen 
Augenerkrankungen. 


Von 
Dr. A. Busse 


in Bremerhaven. 





Durch die bahnbrechende Arbeit A. v. Hippels!), welcher auf 
den Nutzen einer methodischen Tuberkulinbehandlung bei tuberku- 
lösen Augenerkrankungen hinwies, wurde auch ich veranlasst, Ver- 
suche mit Tuberkulin anzustellen. Allein meine Erfolge waren an- 
fangs sehr wenig ermutigend, so dass ich die Behandlung wieder 
aufgab. Ich weiss jetzt, dass meine Misserfolge grösstenteils darin 
ihren Grund hatten, dass ich mich nicht genügend an die Vor- 
schriften v. Hippels gehalten hatte, indem ich in der Dosierung zu 
schnell stieg. Seit nunmehr zwei Jahren aber habe ich die Behand- 
lung wieder aufgenommen, bei fast allen mir auf Tuberkulose ver- 
dächtig erscheinenden Fällen Probetuberkulineinspritzungen gemacht 
und die hierauf reagierenden 29 Fälle mit methodischen Tuberkulin- 
injektionen [anfangs T'R, seit der Veröffentlichung von Davids?) aus 
der Göttinger Klinik mit Bacillenemulsion] behandelt Die Probe- 
einspritzungen habe ich mit Alttuberkulin genau nach Kochs Vor- 
schrift gemacht. Hierzu habe ich in den meisten Fällen die Patienten 
ins Krankenhaus gelegt. Für unbedingt nötig halte ich dieses nicht, 
denn man kann einem auch nur halbwegs intelligenten Menschen 
zuverlässige Thermometerablesung sehr gut beibringen. Die eigent- 
liche Tuberkulinkur habe ich bei fast allen Fällen ambulant vorge- 
nommen und bin mit den Heilerfolgen sehr zufrieden gewesen. Ich 
kann Bernheimer?) keineswegs beistimmen, wenn er sagt, dass die 


! A. v. Hippel, Uber den Nutzen des Tuberkulins bei der Tuberkulose 
des Auges. v. Graefe's Arch. f. Ophth. Bd. LIN, 1. 

3) Davids, Über den Nutzen des Neu-Tuberkulins (Bacillenemulsion) bei 
der Tuberkulose des Auges. v. Graefe's Arch. f. Ophth. Bd. LXIX, 2. 

3) Bernheimer, Über chronische Aderhautentzündung (Chorioiditis disse- 
minata) auf tuberkulóser Grundlage. Med. Klinik 38, 1909. 
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Behandlung selbstverständlich nicht ambulatorisch vorgenommen wer- 
den dürfe. Denn da eine möglichst lange Fortsetzung der Behand- 
lung unbedingt nötig ist, worin alle, die mit Tuberkulinkuren Erfah- 
rung gewonnen haben, übereinstinnmen, wenn man nicht gleich Rezi- 
dive erleben will, so würde solche Forderung meist an dem Wider- 
stande der Patienten scheitern. Ich habe während dieser Behand- 
lung niemals irgend eine bedrohliche Erscheinung erlebt. Was die 
Dosis anbetrifft, so habe ich mich genau an die Vorschriften v. Hippels 
gehalten und anfangs, wie er empfiehlt, einen um den andern Tag 
eingespritzt. Da ich aber hierbei mehrfach Unvertrüglichkeit gegen 
das Tuberkulin und manchmal stärkere Reizerscheinungen am Auge 
beobachtete, so dass ich häufig gezwungen war, immer wieder zu 
schwächeren Dosen zurückzugehen, so bin ich auf mündliche Emp- 
tehlung Stocks hin zu grösseren Pausen zwischen den einzelnen 
Einspritzungen übergegangen und habe diese nur alle 5—8 Tage 
und die stärkeren Dosen nur alle 12 —14 Tage einmal gemacht. 
Ich habe bei dieser Methode entschieden den Eindruck besserer Ver- 
träglichkeit des Tuberkulins erhalten, da ich gleichmässiger und ste- 
tiger die Dosis steigern konnte und seitdem auch bessere Resultate 
erzielte. Wenn die betr. Patienten auf die Probeeinspritzungen mit 
deutlichen Temperaturerhöhungen reagierten, schloss ich die Tuber- 
kulinkur an. Der grössere Teil der Fälle war vorher, ehe ich zur 
Probeeinspritzung überging, von mir mit andern Methoden vergeblich 
behandelt worden. 

Bei meinen 29 Fällen handelte es sich dreimal um Hornhaut- 
geschwüre, sechsmal um Keratitis parenchymatosa und Keratitis pro- 
funda, fünfmal um Skleritis, elfmal um Iritis und Iridocyclitis und 
viermal um Chorioiditis. Es würde nun zu weit führen, die Kranken- 
geschichte jedes einzelnen der von mir behandelten Fülle zu bringen, 
ich will deshalb nur auf die mir bemerkenswert erscheinenden kurz 
hinweisen. 

I. Skrofulóse Hornhautgeschwüre. Es handelt sich um drei Fülle 
(10- und 12jähriger Knabe und 16jähriges Mädchen), die beständig 
rezidivierten und trotz lange fortgesetzter Salben- und Allgemein- 
behandlung keine Neigung zur Heilung zeigten. Bei dem einen war 
zugleich Tuberkulose der Nase vorhanden, die schon mehrfach aus- 
gekratzt und kauterisiert war, ohne dass Heilung erfolgte. Nach der 
Tuberkulineinspritzung trat ziemlich schnelle Heilung, auch der Nase 
ein. Nach diesem Resultat muss ich Stock!) vollkommen beistim- 





1) Stock, Tuberkulose als Ätiologie der chronischen Entzündungen des 
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men, wenn er bei chronischen Fällen von hartnäckiger skrofulöser 
Erkrankung eine Tuberkulinprüfung für angezeigt hält. 


II. Unter den Fällen mit tiefer Hornhautentzündung waren vier, 
die unter dem Bilde der Keratitis parenchymatosa verliefen. 


Auguste O., 11 Jahre, schon 9 Wochen auswärts behandelt, Parenchy- 
matosa beider Augen, Tuberkulose der Nase. Mutter hat Lupus. Anam- 
nese ergab für Lues keine Anhaltspunkte. Bei der Probeeinspritzung auch 
deutliche lokale Reaktion. Nach der Tuberkulinkur schnelle Heilung der 
Augen, langsamere der Nase. 


Georg H., 39 Jahre, Parenchymatosa des linken Auges. Für Lues 
keine Anhaltspunkte, will viel an Rheumatismus gelitten haben. Einige Zeit 
fortgesetzte Behandlung mit Schwitzkuren und Aspirin verschlimmerte zu- 
sehends das Auge, Probetuberkulineinspritzung positiv, schneller Nachlass 
des Reizzustandes nach Tuberkulin, nach 2 Monaten noch leichte wolkige 
Trübungen unten, der übrige Teil der Cornea frei, Auge vollständig ohne 
Injektion. 

Betty St., 13 Jahre. Dichte parenchymatöse Trübung in der Mitte 
der rechten Cornea, das ganze Pupillargebiet bedeckend und sich von der 
übrigen Hornhaut ziemlich scharf abhebend. Oberfläche der Trübung matt, 
gestichelt, mit der Lupe betrachtet héckerig. Von den Rändern gehen in 
die tiefsten Schichten einige streifige und wolkige Trübungen ab. Pupille 
sofort auf Atropin maximalweit. Auge ohne irgendwelche Injektion, so 
dass anderswo die Stelle in der Cornea für alte Macula erklärt wird. Seit 
einigen Wochen Verschlechterung des Sehens bemerkt. Anamnese ergibt 
für Lues keine Anhaltspunkte. Noch niemals krank. Untersuchung des 
Körpers ergibt normalen Befund. Wegen des eigentümlichen Bildes gleich 
Probetuberkulineinspritzung, die positiv ausfiel. Nach der Tuberkulinkur 
gingen die am tiefsten gelegenen, fühlerartig ausgestreckten Trübungen 
schnell zurück. Eine Ausdehnung der Trübung war nach keiner Seite er- 
folgt; die Aufhellung erfolgte nur sehr langsam. Nach 5 monatiger Be- 
handlung Trübung bis auf feine Nubecula geschwunden, Oberfläche voll- 
ständig glatt, spiegelt überall. Vis. "|, fast. Hintergrund normal. 


Johann U., 37 Jahre. Beginn der Erkrankung mit starken Reiz- 
erscheinungen, unter dem Bilde eines Herpes corn. rechts, in der ganzen 
äussern Hälfte der Cornea eine Menge oberflächlicher baumförmig verästelter 
Striche. Anfangs langsame Besserung unter Salben- und Aspirinbehandlung, 
dann unter starken Entzündungserscheinungen Bildung eines mehrere Milli- 
meter breiten tiefgelegenen Infiltrats in der äussern Hälfte der Hornhaut, 
kein Geschwürszerfall trotz längeren Bestehens. Alle therapeutischen Be- 
strebungen vergeblich. Nachdem dieser Zustand, bei dem nur die Reiz- 
erscheinungen etwas wechselten, mehrere Wochen nahezu unverändert be- 
standen hatte, trat deutliche Zunahme der Infiltration ein. Probetuberkulin- 
injektion sofort positiv unter stärkeren Allgemeinerscheinungen und deutlicher 


Auges und seiner Adnexe, besonders der chronischen Uveitis. v. Graefe's 
Arch. f. Ophth. Bd. LXVI, 1, S. 10. 
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lokaler Reaktion. Am Körper keine Zeichen von Tuberkulose zu finden. 
Unter der Tuberkulinkur relativ schnelle Besserung, die entschieden ver- 
zögert wurde, weil Patient sich nicht schonen konnte, sondern staubige 
Schiffsarbeiten verrichten musste. Nach 1), jähriger Tuberkulinkur war der 
Hornbautprozess vernarbt, Oberfläche der 3mm breiten, die äussere Hälfte 
der Pupille bedeckenden Narbe glatt, zum Teil vaskularisiert, Auge nur 
zeitweise, namentlich nach anstrengenden und schmutzigen Arbeiten gereizt. 
Bleibt noch in Behandlung. 


Anna M. 23 Jahre. Vor 2!|, Jahren hier zuerst behandelt. Hat viel 
an Bleichsucht gelitten. Mit 20 Jahren zum ersten Male die Periode, einige 
Tage darauf Erkrankung des rechten Auges. In der Mitte der rechten 
Cornea eine ziemlich scharf umschriebene parenchymatöse Trübung, in 
welcher die Lupe eine Menge intensiv getrübter, grauweisser Pünktchen 
erkennen lässt. Allgemeinuntersuchung ergab ausser starker Bleichsucht 
nichts Besonderes. Therapie, auch auf das Allgemeinbefinden gerichtete, 
ohne wesentlichen Einfluss. Später geschwüriger Zerfall eines Teiles des 
ursprünglichen Trübungsbezirks und langsame Heilung. Im Februar d. J. 
vom neuem reclıts erkrankt, wird erst 4 Wochen auswärts mit Salben ver- 
geblich behandelt. Tiefe Trübung an der alten Stelle, Oberfläche nicht 
ulceriert. Probetuberkulininjektion positiv, Lungenbefund normal. Tuber- 
kulinkur. Nach einigen Wochen Besserung so weit vorgeschritten, dass 
wieder Dienstantritt erfolgen kann. Auge ziemlich bald reizlos. Nach 
17 B.-E.-Einspritzungen: das grosse Infiltrat in der Mitte der Hornhaut bis 
auf drei sich verästelnde Striche, zwischen denen die Hornhaut leicht ge- 
trübt ist, aufgelöst. Hintergrund verschleiert zu erkennen. Behandlung 
wird fortgesetzt. 


III. Unter den fünf Skleritisfällen waren drei schwere, die mit 
starker Beteiligung der Uvea einhergingen, und die ich hier anführe. 


K. K, 16 Jahre. Linkes Auge seit 15 Wochen krank. Aussen 
grosser skleritischer Knoten. Anfangs Besserung nach Schwitzkur. Dann 
Auftreten multipler Knötchen, starke Iridocyclitis mit dichten Glaskörper- 
trübungen, starke Herabsetzung des Selıvermögens. Starke Zunahme der 
Krankheitserscheinungen trotz Behandlung. Deshalb Probeinjektion, worauf 
sofort starke lokale und Allgemeinreaktion auftrat. Nach Tuberkulinkur 
auffallend schnelle Besserung und vollständige Herstellung des früheren Zu- 
standes. Nach Bericht der Angehörigen trat 1!/, Jahre später ein Rezidiv 
auf, das nach sofortigen Tuberkulineinspritzungen, die auswärts vorgenommen 
wurden, schnell beseitigt sein soll. 


Joh. W., 25 Jahre. Früher viel an Drüsen gelitten, Drüsennarben 
am Halse. Vor 3 Jahren bereits wegen Skleritis längere Zeit von mir im 
Krankenhause mit Schwitz- und Schmierkuren behandelt, gebessert ent- 
lassen. Nach kurzer Zeit Rezidiv am linken Auge mit starker Beteiligung 
der Iris und des Corp. cil. Anfangs wieder Schwitzkur, aber ohne jede 
Besserung, hierauf Probetuberkulininjektion, die positiv, auch lokal ausfiel. 
Über den Lungen nichts zu finden. Nach der hierauf eingeleiteten Tuber- 
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kulinkur trat langsame, aber deutliche Besserung ein. Die Kur musste 
wegen Ablaufs der Kasse vorzeitig unterbrochen werden. Rezidiv nach 
4 Wochen. Erneute Tuberkulinkur, die dieses Mal etwa !|, Jahr fortgesetzt 
wurde und den früheren Zustand des Auges herstellte. Seit über 1 Jahr 
frei von Rezidiv, trotzdem er viel staubige Arbeiten verrichten muss. 


Wilhelm C., 38 Jalıre. Seit 4 Monaten linkes Auge krank mit zeit- 
weiliger Besserung. Aussen grosser Buckel. Behandlung mit Schwitzkur 
und Aspirin, die anfangs Besserung brachte, dann aber bedeutende Zu- 
nahme der Erkrankung mit Buckelbildung oben und innen, starker Iridocy- 
elitis und dichten Glaskórpertrübungen. Probeinjektion positiv, keine lokale 
Reaktion. Keine Lungenerscheinungen. Nach Tuberkulinkur stetig zu- 
nehmende Besserung, die nur anfangs von Rückfällen unterbrochen war. 
Nach 18 Einspritzungen Auge reizlos, nur innen unten noch leichte An- 
deutung von Buckel. Pupille normal weit, Hintergrund vollständig klar. 
Visus normal. Behandlung wird noch fortgesetzt. 


IV. Unter den neun Fällen von Iritis und Iridocyclitis befindet 
sich nur einer mit Knötchenbildung in der Iris, er betrifft einen 


14 jährigen Knaben J. P. Rechtes Auge unten aussen im Iriswinkel 
2 mm im Durchmesser betragende graugelbe Geschwulst, hintere Synechien, 
Glaskörpertrübungen. Am nächsten Tage dicht neben der ersten Geschwulst 
eine zweite stecknadelkopfgrosse sichtbar. Leichte Kyphose.  Tuberkulin- 
kur. Nach 1!|, Monaten Auge reizlos. Geschwülste verschwunden, Hinter- 
grund noch verschleiert. Nach 9 Monaten Visus fast "|.. Nach 1!|, Jahren 
kein Rezidiv. | 


Frl. F. W., 42 Jahre. Im Jahre 1901 von mir wegen lritis serosa 
am rechten Auge behandelt. Dann Rezidiv, dessen Reste nach einer Kur 
in Pyrmont schwanden. 1908 dieselbe Erkrankung links, die durch Kur 
in Pyrmont wieder beseitigt wird. lier ergibt genaueste Untersuchung 
des Körpers auf Tuberkulose keine Anhaltspunkte. Bald nach Rückkehr 
neues Rezidiv.  Probetuberkulininjektion sofort positiv. Nach Tuberkulin- 
kur schnelle Besserung. Die Einspritzungen werden zuletzt in grossen 
Zwischenräumen 1 Jahr lang fortgesetzt. Hintergrund vollständig klar. 
Visus derselbe wie früher. 


Nach den Erfahrungen, die ich bei diesem Falle gewonnen hatte, 
habe ich bei den später vorkommenden vier Füllen von Iritis serosa 
und mehr schleichend verlaufender Iritis, die meist Mädchen und 
Frauen betrafen und wo eine andere Ätiologie von vornherein un- 
wahrscheinlich war, sofort Probetuberkulineinspritzungen gemacht und 
zwar mit positivem Erfolge. Die Tuberkulinkur hat in allen diesen 
Füllen ausgezeichnete Resultate ergeben, indem vollkommen normale 
Verhältnisse an den Augen wieder eintraten. 

Bei einem andern Falle von Iritis, der eine 30jährige Frau II. M. 
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betraf, und der akuter einsetzte, nachdem ein Jahr vorher dasselbe Auge 
vorübergehend erkrankt gewesen war, erschien mir die Ätiologie zweifelhaft. 
Ich liess deshalb zuerst eine Schmierkur machen, worauf anfangs gewisse 
Besserung erfolgte. Als dann aber bald stärkere Verschlimmerung ein- 
setzte, machte ich Probetuberkulininjektion, die sofort positiv ausfiel und 
auch lokale Erscheinungen hervorrief. Tuberkulinkur bewirkte bald Besse- 
rung, die allerdings in der ersten Zeit mehrere Male von einem vorüber- 
gehenden Rezidiv unterbrochen wurde. Nach !/, Jahr vollständige Heilung. 
Behandlung wurde über 1 Jahr fortgesetzt, zuletzt in vierwöchentlichen 
Zwischenräumen. Allgemeinuntersuchung hatte nichts Besonderes ergeben. 
Nach !!, jähriger Behandlung entstand in der rechten Supraclaviculargrube 
eine kirschgrosse Drüsenschwellung, die anfangs schmerzhaft war, aber sich 
allmählich bis zu einem gewissen Grade zurückbildete und indolent wurde. 


Bei einem weiteren Falle handelte es sich um eine 35jährige, sehr 
dekrepide Frau, die ein Jahr vorher ein Jahr lang in Hamburg an den 
Augen, angeblich ohne bedeutende Besserung, behandelt war. Seit vier 
Wochen Verschlechterung beider Augen. Beiderseits eine Menge dicker, 
grauer Beschläge an der Descemet, fast die ganze Cornea bedeckend, und 
in der Mitte der Cornea dichte, parenchymatöse Trübung. L. A. erheblich 
schlechter, hier die ganze Cornea getrübt, Hyphaema, Pupille lässt sich 
nicht durchleuchten. Auffallend ist die geringe Injektion beider Augen. 
Drüsen am Halse. Da Anamnese sehr verdächtig lautete (vier Kinder ge- 
storben, darunter eins totgeboren, eins kurz nach der Geburt gestorben, 
mehrere Fehlgeburten), so verordnete ich zuerst Schmierkur, die ich aber 
nach acht Tagen aufgeben musste, da bedeutende Verschlimmerung ein- 
getreten war. Tension beiderseits deutlich herabgesetzt, Sehvermögen so 
stark verringert, dass Patientin über die Strasse geführt werden musste. 
Probetuberkulininjektion positiv. Lungenspitzen suspekt. Nach der Tuber- 
kulinkur trat auffallend schnelle Besserung am rechten Auge ein, während 
das linke sich nur langsam erholte. Konnte aber nach vier Wochen ihre 
häuslichen Arbeiten wieder übernehmen. Einspritzungen wurden sieben 
Monate lang fortgesetzt, mussten dann wegen Ablaufs der Krankenkasse 
unterbrochen werden. Bei der Entlassung waren beide Augen reizfrei, die 
Hornhaut vollständig klar, rechts ebenfalls das Hintergrundsbild, links noch 
leichte Verschleierung. Patientin kann alle ihre häuslichen Arbeiten ver- 
richten, ohne Beschwerden nähen und lesen. Allgemeinbefinden erheblich 
gebessert. 


Hieran schliesse ich einen Fall von rezidivierenden Glaskörper- 
trübungen ohne Beteiligung der Chorioidea. 


Frau E. J., 50 Jahre, trat im vorigen Jahre in meine Behandlung. 
Seit 6 Wochen Verschlechterung des linken Auges. Dichte Glaskörper- 
trübungen. Iris frei von Entzündung. Rechtes Auge normal. Will nie 
krank gewesen sein. Allgemeinuntersuchung ergibt nichts Besonderes, keine 
Darmstörungen. Urin frei von Zucker und Eiweiss. Unter Jodbehandlung 
Besserung nach 3 Monaten. Nach Aufhellung des Glaskörpers in der Cho- 
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rioidea keine Veränderung zu finden. Hat diese Behandlung später noch 
lange Zeit fortgesetzt. Nach 1 Jalır Rezidiv, derselbe Befund wie früher. 
Auf Probeeinspritzung von 5mg A.T. reagierte sie ziemlich stark mit 
Temperaturerhöhung und Störung des Allgemeinbefindens; keine lokale Re- 
aktion. Unter Tuberkulinkur langsames Schwinden der Glaskörpertrübungen. 
Nach 2 monatiger Behandlung Visus von 5/4 ,, auf 5j, gestiegen. Die 
Glaskörpertrübungen bis auf feines netzartiges Gewebe verschwunden, eine 
vorher bestehende grössere Flocke bis auf kleines Pünktchen aufgelöst. Trotz 
genauester Untersuchung keine Aderhautveränderungen zu finden. Behand- 
lung wird fortgesetzt. | 


Ein weiterer Fall betrifft eine 66 jährige Frau v. B. Seit über !], Jahr 
neblig vor beiden Augen gesehen. Beiderseits dichte Glaskörpertrübungen, 
rechts keine Aderhautveränderungen, links einzelne Herde in der Peripherie, 
grösserer atrophischer um die Papille herum. Seit längerer Zeit Magen- 
beschwerden, die nach Bericht des behandelnden Arztes karzinomverdächtig 
sind. Nach Schmierkur anfangs Besserung des Sehvermégens, dann Zu- 
nahme der Verschlechterung: eine Menge Beschläge an der Descemet, viele 
Glaskörpertrübungen, beiderseits frische Aderhautveränderungen. Schmier- 
kur wird anfangs noch fortgesetzt, Jodkalium. Zunahme der Entzündungs- 
erscheinungen: rechts Iritis.  Probetuberkulineinspritzung positiv, keine lokale 
Reaktion. Nach Tuberkulinkur baldiges Schwinden der Iritis und der Be- 
schläge, Abnahme der Glaskörpertrübungen. Die Kur wurde leider nicht 
zu Ende geführt, sondern schon nach einigen Monaten, als die schlimmsten 
Erscheinungen geschwunden waren, von der Patientin abgebrochen. Magen- 
beschwerden verschwunden. 


Im Anschluss hieran möchte ich darauf hinweisen, dass nach 
meiner Überzeugung unter den Fällen von chronisch verlaufender 
Uveitis sich eine schr grosse Anzahl findet, die auf tuberkulöser Grund- 
lage entstanden ist; und nach meiner Erfahrung wächst diese Zahl, 
je mehr man sich gewöhnt bei jedem Falle auch an Tuberkulose zu 
denken und von der Probeinjektion möglichst ergiebigen Gebrauch zu 
machen. Es sind diese Fälle, die man mehr bei Mädchen und Frauen 
findet, dadurch charakterisiert, dass die mehr schleichend verlaufenden 
Erkrankungen, bei denen von Zeit zu Zeit Entzündungsattacken ein- 
setzen und wieder mit Besserung wechseln, mit Beschlägen an der 
Hornhaut, iritischen Verwachsungen und Glaskörpertrübungen, auch 
Bildung von Aderhautherden einhergehen, wobei sich allmählich das 
Sehvermögen immer mehr verschlechtert und häufig schliesslich der 
Ruin des Auges herbeigeführt wird. Wenn Elschnig!) für diese 
Formen Autotoxikose als ausschliessliche Ursache oder wenigstens als 


1) Elschnig, A., Über Augenerkrankungen durch Autointoxikation. Klin. 
Monatsbl. f. Augenheilk. Bd. XLIII, 2. S. 417. 
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ursächliches Moment annimmt, so habe ich hierfür bei meinen Fällen 
eine Bestätigung nicht finden können. Nach Erscheinen seiner Arbeit 
habe ich sämtliche mir zu Gesicht kommenden Fälle dieser Art darauf- 
hin untersucht und auch da, wo keinerlei Darmstörungen vorlagen, 
behandelt, und zwar manchmal ausschliesslich den Darm, manchmal 
zusammen mit den andern Methoden (Schmier- und Schwitzkur, Jod- 
präparaten, Eisen, Arsenik). Ich wüsste mich aber kaum eines Falles 
zu erinnern, wo ich mit einigermassen Sicherheit eine auf die Darm- 
behandlung zu schiebende Besserung hätte konstatieren können. Wohl 
aber möchte ich hier als lehrreiches Gegenstück einen Fall erwähnen, 
der freilich, streng genommen, nicht hierher gehört, da es sich um 
häufig wiederkehrende Infiltrate der Cornea beider Augen handelte. 
Ich habe ihn jahrelang behandelt und dachte schliesslich, da kein 
ätiologisches Moment zu finden war und jede Therapie versagte, da- 
gegen schwere chronische Obstipation vorlag, an Autointoxikation. Allein 
die hierauf gerichtete Behandlung hatte auch keinen Erfolg, obgleich 
alle zu Gebote stehenden Mittel erschöpft wurden. Wohl besserte 
sich das Darmleiden, aber die Rezidive des Augenleidens blieben 
nicht aus. Ein anderer Arzt, der denselben Gedanken hatte, be- 
handelte sie längere Zeit mit Levurinose, anfänglich mit gutem Er- 
folge, doch blieben die Rezidive ebenfalls nicht aus. Ein dritter 
machte Probetuberkulininjektion, stellte damit die tuberkulöse Natur 
der Erkrankung fest und heilte mit Tuberkulinkur. 

Einen Misserfolg mit Tuberkulin erlebte ich bei einem 14jährigen 
Mädchen D. H., bei dem vielleicht eine Mischform von angeborener 
Lues und Tuberkulose vorlag. Vor zwei Jahren rechts Iridocyclitis 
und parenchymatöse Trübung, links in der Peripherie oben und unten 
grössere alte schwarze chorioiditische Flecke, Papille grauweiss. Nach 
Schmierkur Heilung des rechten Auges. Nach einem Jahr schwerer 
Rückfall, dieses Mal beiderseits. Wieder Schmierkur, die aber bald 
weggelassen werden musste, da sie schlecht vertragen wurde. Probe- 
tuberkulin positiv, auch lokal. Lungenspitzen suspekt. Nach Tuberkulin- 
kur, bei der auch bei ganz schwachen und vorsichtigen Dosen manch- 
mal stärkere Allgemeinreaktion erfolgte, so dass nur ganz langsam 
und tastend vorgegangen werden konnte, keine ausgesprochene Besse- 
rung. Nachdem !|, Jahr lang diese Behandlung fortgesetzt war, wurde 
Patientin bei einer Scharlachepidemie infiziert, litt hinterher lüngere 
Zeit an Nephritis. Darauf deutliche Lungenerscheinungen. Inzwischen 
war die Krankenkasse abgelaufen und Patientin ging dann in andere 
Behandlung über. 
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V. Die von v. Michel schon seit langer Zeit vertretene Ansicht, 
dass auch die herdförmige Chorioiditis zum grossen Teil auf tuber- 
kulöser Grundlage beruhe, ist bis vor kurzem bei weitem nicht von 
allen Augenürzten geteilt worden. Durch Stocks!) Versuche, dem 
es bei Tieren gelang, durch Einimpfung von Reinkulturen in die Blut- 
bahn eine der bei Menschen vorkommenden herdförmigen Chorioiditis 
in vielen Punkten áhnliche Erkrankung zu erzielen, ist jene Annahme, 
dass wir in der Tuberkulose bei der Chorioiditis disseminata ein 
wesentliches ursächliches Moment zu suchen haben, sehr wahrschein- 
lich gemacht. Nachdem nun bei den verschiedensten Augenerkrankungen, 
besonders aber bei der chronischen lridocyclitis die tuberkulóse Natur 
durch die Probetuberkulininjektion und die Heilbarkeit durch Tuber- 
kulinkuren festgestellt war, lag es nahe, diese Methode auch auf die 
Chorioiditis disseminata auszudehnen und nachzusehen, ob die durch 
die Probeinjektion kenntlich gemachten Fälle einer Tuberkulinkur 
zugänglich wären. Von vornherein sollte man dies erwarten, da die 
Chorioidea auch ein Teil der Uvea ist. v. Hippel?) hatte bei seinen 
Versuchen die Aderhauterkrankungen nicht mit einbegriffen, da die- 
selben meist kein für Tuberkulose charakteristisches ophthalmologisches 
Bild ergeben, Stock?) führt unter seinen Krankengeschichten einige 
Fälle an, wo Tuberkulinkur deutliche Besserung brachte. Neuerdings 
berichtet Bernheimer!) über fünf Fälle von chronischer Chorioiditis, 
die er durch Tuberkulin als tuberkulöse nachweisen und heilen 
konnte. Ich selbst habe vier Fälle mit Tuberkulin untersucht und 
behandelt. i 


Frau A. M., 30 Jahre. Seit längerer Zeit Verschlimmerung des rechten 
Auges bemerkt. Feine Glaskörpertrübungen. Innen oben von der Papille, 
mehrere Papillendurchmesser von ihr entfernt, grösserer grauschwarzer Fleck, 
der unter den Netzhautgefissen gelegen ist und dessen unterer-äusserer Rand 
eraugelblieh aussieht. Links Anophthalmus operat. (Bulbus in frühester 
Jugend phthisisch, später entfernt). Ausser Nackendrüsen am Körper nichts 
Besonderes zu finden. Anamnese auf Lues verdächtig. Trotz Schmierkur 
zunehmende Vergrösserung des Herdes. Steigerung der Schmierkur und 
Jodkalium hat keinen Erfolg; nachdem über 100 g verrieben waren, Glas- 
körpertrübungen bedeutend dichter, und der Herd hatte das 2—3 fache der 
ursprünglichen Grösse erreicht. Probetuberkulininjektion positiv, keine lokale 
Reaktion. Lungenbefund normal. Nach Tuberkulinkur schnelle Heilung, 


1) Stock, loc. cit. 

2) v. Hippel, loc. cit. S. 2. 
3) Stock, loc. cit. S. 92, 93. 
!, Bernheimer, loc. cit. 
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die Glaskörpertrübungen hellten sich zusehends auf, und der Herd begrenzte 
sich. Die Kur wurde 4 Monate fortgesetzt. Darauf Glaskörpertrübungen 
verschwunden, der grosse landkartenähnliche chorioidische Herd scharf be- 
grenzt. Visus ĉj. Nach 1 Jahr noch kein Rezidiv. 


Heinrich P., 36 Jahre. 1900 zum erstenmal von mir wegen Chorioid. 
dissem. behandelt. Seit !|, Jahr schlechter gesehen, Flimmern, seit 8 Tagen 
bedeutende Verschlechterung. Rechtes Auge: in der Macula frische graue 
Trübung, die ältesten Flecke in der Peripherie. Linkes Auge: dicht ober- 
halb der Macula ein grösserer grauer Fleck. Für Lues keine Zeichen. Nach 
Schmier- und Schwitzkur schwanden die grauen Flecke, ebenso das Flim- 
mern. Visus rechts 5/,, links 9|, fast. — Juni 1909. Seit 8 Tagen linkes 
Auge verschlechtert (Trübung, Flimmern). Visus rechts ®,-.,, links *|,. 
Frischer grauer Fleck in der linken Macula. Kein Lungenbefund. Anfangs 
Schmierkur, ohne Erfolg. Probetuberkulininjektion gleich positiv. Nach 
Tuberkulinkur bald zunehmende Besserung. Anfang Oktober 1909 rechts 
ĉl —e, links ĉl fast. Fleck in der linken Macula verschwunden, dafür leichte 
Pigmentierung, die sich eben von der weiteren Umgebung abhebt, frische 
Stelle nirgends zu sehen, die alten Flecke sind klein, bestehen vorwiegend 
aus schwarzen Pigmentflecken, z. T. von schwarzgrauem Hof umgeben, nur 
einige grössere schwarze Stellen. Papille und Blutgefässe normal. Dasselbe 
Bild rechts, nur in der Maculagegend alte Narbenstränge. Flimmern ver- 
schwunden. Behandlung wird fortgesetzt. 


Frau Sch., 33 Jahre, zum Besuch von Amerika hier anwesend. Linkes 
Auge seit langen Jahren erblindet. Rechtes Auge: Seit !;, Jahr Sehver- 
schlechterung und Flimmern, ist lichtscheu. Unten aussen grosser landkarten- 
ähnlicher, fast bis zum horizontalen Meridian reichender grauweisser chori- 
oidischer Herd mit teilweiser Pigmentanschwemmung. Die Randveränderungen 
scheinen frischeren Datums zu sein. Grosse Glaskórperflocken. Visus *j,. 
Linke Papille atrophisch. Der grösste Teil des Hintergrundes, Macula ein- 
schliesslich, ist von alten, mehr diffusen chorioidischen Veränderungen (feine 
Pigmentierung auf grauweissem Grunde) eingenommen. Schimmer von Hand- 
bewegungen dicht am Auge. Strabismus divergens. Alte Drüsennarben 
am Halse. Keine Lungenerscheinungen. Probetuberkulineinspritzung sofort 
stark positiv mit Rötung des rechten Auges. Tuberkulinbehandlung musste 
leider frühzeitig unterbrochen werden, da Patientin bald wieder nach Amerika 
abreiste. Es wurden nur acht Einspritzungen gemacht, doch wurde durch 
diese schon eine merkliche Besserung erzielt, indem die Lichtscheu und das 
Flimmern verschwunden war. Visus °,. 


Frau J., 27 Jahre. Seit 14 Tagen Flimmern vor dem rechten Auge, 
seitdem schlechter gesehen. Vor 6 Wochen Geburt, hatte bis jetzt selbst 
gestillt. Dichte flottierende Glaskórpertrübungen, so dass es sich mit Sicher- 
heit nicht feststellen lässt, ob Chorioiditis vorliegt. Visus "5, ,,. Linkes Auge 
normal. Nach Bericht des behandelnden Arztes ist öfter Lungenkatarrh vor- 
handen gewesen, so dass Verdacht auf Tuberkulose vorhanden; bisher keine 
Bacillen gefunden. Probetuberkulininjektion sofort positiv. Nach der Tuber- 
kulinkur anfangs schnelle Auflellung des Glaskörpers, so dass man fest- 
stellen konnte, dass die Chorioidea stärker beteiligt war. Patientin schonte 


350 A. Busse 


sich dann aber mehrere Monate sehr wenig, arbeitete schwer. In dieser 
Zeit trat keine sichtliche Besserung ein, die Glaskörpertrübungen nahmen 
sogar einmal wieder mehr zu. Erst als Patientin sich mehr Schonung auf- 
erlegte, hellte der Glaskörper sich wieder auf. Nach der 16. Einspritzung 
Visus ĉj. Noch ziemlich viel feine Glaskórpertrübungen. Oben innen von 
der Papille (i. u. B.) grosser grauer Herd von vier Papillendurchmesser. 
Darunter ein kleiner schwarzer Herd; diese Herde sind scharf umschrieben. 
In der Peripherie oben und unten diffuse Pigmentveründerungen.  Behand- 
lung wird fortgesetzt. 


Aus meiner für die verhältnismässig kurze Zeit doch ziemlich 
erheblichen Anzahl von tuberkulösen Augenerkrankungen geht hervor, 
dass diese auch im Norden Deutschlands nicht ganz klein ist, wenn 
sie auch an die Zahl der in Süddeutschland gefundenen Fälle im 
Verhältnis lange nicht heranreicht. Ich bin aber überzeugt, dass man 
auch hier im Norden noch manchen Fall tuberkulöser Natur finden 
wird, wenn man sich erst mehr gewöhnt hat, bei jedem, dessen Ätio- 
logie unsicher ist, oder der jeder Therapie trotzt, auch an Tuberku- 
lose zu denken und sich durch Probetuberkulininjektion von dem 
Vorhandensein einer aktiven Tuberkulose im Körper zu überzeugen. 
Erste Bedingung für Erreichung guter Resultate ist aber, dass man 
sich bei den Probetuberkulineinspritzungen mit Alttuberkulin genau 
an Kochs Vorschriften!) und bei der Tuberkulinkur mit Bacillen- 
emulsion an die Dosierung v. Hippels?) hält. Man hüte sich vor 
allem, bei der Kur anfangs zu schnell und hastig mit den Dosen zu 
steigen und nehme bei Kindern und jugendlichen Individuen die 
Aufangsdosis ausserordentlich niedrig (ich habe mehrfach mit Lösung 
0,002/10, jeder Teilstr. = 0,0001 »y Trockensubstanz begonnen). 
Ausserdem möchte ich nach meinen Erfahrungen empfehlend hinzu- 
fügen, zwischen den einzelnen Einspritzungen der Kur grössere Zwi- 
schenräume (von 5—8 Tagen, bei stärkeren Dosen von 10—14 Tagen) 
zu lassen. Auch trotz lange fortgesetzter und sorgfältiger Behand- 
lung wird man auf Rezidive gefasst sein. müssen, da der tuberkulóse 
Herd im Kórper, von dem die Augenerkrankung ausgegangen war, 
von der Tuberkulinkur meist nicht so schnell und sicher beeinflusst 
zu werden pflegt, wie das tuberkulóse Augenleiden, und nach Heilung 
des letztern meist noch fortbesteht. Doch ist dieser Umstand kein 
Grund gegen die Anwendung, da man imstande ist, wie v. Hippel 
gezeigt hat und wie auch aus meinen Füllen hervorgelit, selbst 

1) Zitiert bei Stock, loc. cit. 8. 65, 66. 

3j v. Hippel, loc. cit. S. 5. 
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schwere Fälle, die sonst sicher verloren gewesen wären, zu retten. 
Bei andern Behandlungsmethoden erlebt man ebenfalls Rückfälle, 
ich will nur an luetische, gonorrhoische und rheumatische Augen- 
leiden erinnern. 


Anmerkung bei der Korrektur: Seit Ablieferung der Arbeit 
habe ich 7 weitere Fälle von tuberkulöser Augenerkrankung zu be- 
handeln Gelegenheit gehabt und zwar je 1 Fall von Keratitis paren- 
chymatosa (mit tiefer, umschriebener Trübung im Zentrum der Cornea) 
und Skleritis, je 1 Fall von Iridocyclitis (mit Hypopyon und dichten 
Glaskórpertrübungen) und Iritis serosa und 3 Fälle von Chorioiditis 
mit grösseren frischen, grauen Herden. Bei fast sämtlichen Fällen 
war auf Probeeinspritzung neben allgemeiner Reaktion auch deut- 
liche lokale aufgetreten. Sämtliche Fälle, die z. T. bereits bedeutend 
gebessert sind, befinden sich noch in Behandlung. 


Doppelseitiger idiopathischer Exophthalmus pulsans mit 
spontaner Rückbildung. 


Von 
Dr. K. Weinkauff, 


Kaiserslautern. 


Wenngleich die Literatur der letzten Jahrzehnte eine stattliche 
Mehrung der von Sattler!) in der ersten Auflage des Handbuches 
von Graefe-Saemisch gesammelten Fälle von pulsierendem Exoph- 
thalmus aufweist, so sind es doch noch immer wenige, welche eine 
durch Eingriffe so unbeeinflusste Beobachtung des ganzen Verlaufes 
im Zusammenhang gestatteten, wie der im folgenden ausgeführte Fall: 


Am 16. April 1908 erkrankte eine 84 jährige Witwe ohne bekannte 
Veranlassung an heftigen Kopfschmerzen, die schon in den nächsten Tagen 
zu erheblicher Benommenbheit führten, gleichzeitig erfolgte öfteres Erbrechen. 
Nach einigen Tagen kehrte das Bewusstsein wieder zurück, doch war die 
Sprache anfangs noch etwas schleppend. Nun bemerkten die Angehörigen, 
dass das linke Auge stärker vorgetrieben war, kurz danach trat derselbe 
Zustand auch am rechten Auge ein. Die Patientin klagte jetzt über er- 
hebliche Sehstörung. 

Am 5. Mai 1908 sah ich die Frau erstmalig. Sie war bei klarem 
Bewusstsein, sogar nicht olıne Humor. Kopfschmerzen bestanden nicht 
mehr und kehrten auch in der Folge nicht wieder. Gleiehmässiges Ohren- 
saussen bestand schon seit vielen Jahren unverändert. Schwerhörigkeit eben- 
falls seit langem. Allgemeinzustand dem hohen Alter entsprechend.  Rigi- 
dität der Arterien nicht ungewöhnlich hervortretend, der Puls unregelmässig, 
hald kleiner und beschleunigt, bald härter und verlangsamt, zuweilen aus- 
setzend. Urin frei von Zucker, zuweilen Spuren von Eiweiss. Keine 
Struma. Patientin soll nachts schr unruhig sein und häufig im Schlafe 
sprechen. 

Dieser Allgemeinbetund blieb — um es vorweg zu nehmen — wäh- 
rend der nächsten 6 Monate im wesentlichen unverändert; alsdann führte 
rasch zunehmende Herzschwäche am 3. Dezember 1908 zum Tode. 

Bei der ersten Untersuchung fand sieh leichtes Ödem des Gesichts, 
sowie stürkeres Ödem der schlatf herabhiingenden Augenlider; die Bulbi 

1) Graefe-Saemisch, Handb, 1. Aufl. Bd. VT, Kap. 11. Sattler, Pul- 
sierender Exophthalmus. 
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waren nach unten gerichtet, leicht divergierend, stark hervergedrängt und 
völlig unbeweglich. Sie liessen sich nicht zurückdrüngen. Die ódematóse 
Conjunctiva bulbi zur Lidspalte herausgequollen. Die Pupillen weit, starr, 
Medien klar, die Papillen beiderseits getriibt und geschwellt, zahlreiche meist 
kleine Hämorrhagien der Retina, Retinalvenen nur mässig verbreitert und 
nicht auffallend geschlängelt. Beiderseits werden Finger in "|, m gezählt, 
nach längerem Suchen dicht am Auge noch der Uhrzeiger erkannt. Sensi- 
bilität der Corneae herabgesetzt. 

Am 30. Mai starkes Ödem des ganzen Gesichts, kein Ödem hinter 
dem Warzenfortsatz. 

Mitte Juni fingen Odem und Exophthalmus an langsam zurtickzugehen. 
Im obern nasalen Winkel der Orbitalapertur tief eindringend fiihlte man jetzt 
beiderseits undeutliche Pulsation, das direkt aufgelegte oder mit Sthetoskop be- 
waffnete Ohr vernahm gleichzeitig oberhalb der Augenhöhlen ein dem Ar- 
terienpuls synchrones paukendes Geräusch, das in der Diastole in ein 
Blasegeräusch überging, am lautesten war es direkt über der Nasenwurzel 
und wenig seitlich davon hörbar. Nach den Seiten hin nahm es rasch an 
Stärke ab. In der Folgezeit steigerte sich dies Geräusch noch ganz er- 
heblich; am besten ist es durch die Laute = bau-sch—, bau-sch— mit 
starker 'F lüsterstimme wiederzugeben. 

Höchst auffallenderweise erklärte die Patientin stets, von diesem wohl 
charakterisierten Geräusch gar nichts zu vernehmen, sie höre nur das alt- 
gewohnte gleichmässige Singen in den Ohren. Die Sehkraft am linken 
Auge war jetzt = 0 geworden. 

Anfang Juli fällt die Verschmälerung der sämtlichen Retinalgefässe auf. 
Ende Juli bildete sich im rechtseitigen obern nasalen Orbitalwinkel 
ein pulsierender, etwa erbsengrosser Knoten, während ein pulsierendes Ge- 
fäss auch nach abwärts vom Lidwinkel eine kurze Strecke fühlbar war, 
deutliches Schwirren dieser erweiterten Partien. 

Anfang August entstand links in der Lidspalte ein kleines Hornhaut- 
geschwür, das unter feuchtwarmer Bedeckung bald wieder heilte. 

Mitte August wurde der pulsierende Knoten kleiner. Die Retinal- 
hämorrhagien waren jetzt völlig geschwunden. Ende August war die rechts- 
seitige Pulsation kaum mehr fühlbar, dagegen trat jetzt links ein pulsie- 
render Gefiissstamm am innern obern Orbitalwinkel hervor, der bald nach 
oben über den Orbitalrand hinausreichte und die Stärke eines kleinen 
Fingers bekam, während ein abwärts verlaufendes Gefäss geringere Dimen- 
sionen aufwies. 

Weder die Kompression der rechten noch die der linken Carotis ver- 
mochte eine Abnahme der Pulsation oder der Geräusche herbeizuführen. 
Gleichzeitige Kompression beider Carotiden wurde nicht ausgeführt. Die 
pulsierenden Gefiisse des Orbitalwinkels waren äusserst druckempfindlich. 

Eine Pulsation der Bulbi selbst war niemals fülhlbar, ebensowenig 
wurde Pulsation der Netzhautgefisse gesehen. 

Die Lidspalte konnte jetzt linke: völlig geöffnet werden, rechts nur 
ein schmaler Spalt. 

Ende September war beiderseits die Arteria tempor. inf, retinae in 
einen nur eine kurze Strecke weit zu verfolgenden weissen Strang ver- 
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wandelt, die übrigen Arterien und Venen sehr eng, nicht geschlängelt. Im 
Lauf des Oktober nahm die Gefässpulsation am linken Orbitalwinkel immer 
mehr ab und wurde das laute Pochen und Brausen über der Nasenwurzel 
immer schwächer. i 

Ende Oktober war die Pulsation völlig verschwunden, Anfang No- 
vember auch das Blasegeräusch unhörbar geworden. Es bestand kein 
Exophthalmus mehr, das rechte Oberlid konnte jetzt wenigstens soweit aktiv 
gehoben werden, dass Geradeaussehen ohne Kopfhebung möglich war; die 
Bulbi konnten etwas nasal und nach unten bewegt werden. Das rechte 
Auge zählte jetzt Finger in 2 m, die Papillenschwellung war zurückgegangen 
— das linke Auge war absolut amaurotisch, die Papille leicht abgeblasst. 

In der Folge wurde die Lidhebung auch rechts wieder vollständig 
normal, während die Beweglichkeit der Bulbi beschränkt blieb und die Seh- 
kraft bis zu dem 5 Wochen später erfolgten Tod sich nicht wesentlich 
mehr hob. 


Leider wurde die Sektion strikte verweigert und müssen statt Tatsachen 
Betrachtungen folgen. 


Ätiologisch war Trauma hier ausgeschlossen; ein harter Fall auf 
das Gesäss lag schon 10 Jahre zurück und hatte keine Folgen hinter- 
lassen. Die wahrscheinlichste Entstehungsursache des Krankheits- 
bildes ist die Perforation arteriosklerotischer Herde der Wand der 
Carotis interna im Sinus cavernosus. Möglich wäre auch primäre 
marantische Sinusthrombose, bei welcher die Erweichung der Arte- 
rienwand sich von wandständigen. Thromben aus entwickelte Aller- 
dings handelt es sich meist um septische Thromben. Der Beginn 
mit Kopfschmerzen ohne Eintritt eines Knallgeräusches im Kopf mit 
starker Benommenheit, Erbrechen und totaler Ophthalmoplegie liess 
zuerst nur die Diagnose auf Thrombose des Sinus cavernosus stellen. 

In den meisten Fällen verschwand der doppelseitige Exophthalmus 
ganz oder teilweise durch Kompression bzw. Ligatur der Carotis 
communis einer Seite, so dass seine Entstehung durch Perforation 
auch nur einer Carotis interna unter Vermittlung weiter Kommuni- 
kation der beiderseitigen Sinus cavernosi durch den Sinus circularis 
Ridleyi einwandfrei erwiesen ist. 

Hier gelang es nicht, von einer Carotis aus die pulsatorischen 
Erscheinungen und Geräusche zu beeintlussen, — ein beweiskräftiges 
Argument fiir die Annahme, dass einer der seltenen Fälle annähernd 
gleichzeitiger Perforation beider Carotides internae vorlag. Als unter- 
stützend mag noch herangezogen werden, dass das systolische Ge- 
riuschin der Mittellinie am deutlichsten den Charakter des Anprallens, 
also hier etwa des Gegeneinanderprallens der arteriellen Blutströme 


Doppelseit. idiopathischer Exophthalmus pulsans mit spont. Rückbildung. 355 


innerhalb der Sinushóhlen besass. Schwer zu deuten ist die unregel- 
mässige Reihenfolge einzelner Phasen links und rechts. Auf die 
Beobachtung der Angehörigen, dass links zuerst Exophthalmus auf- 
trat, soll kein Gewicht gelegt werden, sicher jedoch bestand die Pul- 
sation der Venen der Orbitalapertur der rechten Seite 4 Wochen 
früher als die der linken und verschwand infolge Thrombose dieser 
Gefásse auch entsprechend früher. Trotzdem trat die Funktionsfähig- 
keit des Levator palpebrae auf der linken Seite volle 2 Monate vor 
der der rechten wieder ein. 

Eine Erklärung bietet die Annahme günstigerer Kollateralver- 
bindungen der Orbitalvenen der rechten Seite, infolge deren dem 
Andringen des arteriellen Blutstromes weniger Widerstand begegnete 
als links, wührend das frühzeitigere Funktionieren eines Teiles des 
linken Oculomotorius durch Verlagerung oder Weggeschwemmtwerden 
eines komprimierenden Thrombus ermóglicht wurde. Die Funktionen 
des N. trochlearis stellten sich beiderseits ziemlich gleichzeitig 
wieder her. 

Dass schon Mitte Juni in der Tiefe nasal vom Bulbus die Finger- 
spitze leichte Pulsation fühlte, während die pulsierenden -Venen der 
Orbitalapertur erst 5 Wochen später hervortraten, hängt wohl mit 
der normalen spindelförmigen Erweiterung des mittlern Teiles der 
Vena ophthalmica superior!) zusammen; da indes keine Klappen zu 
überwinden waren, fehlt eine ausreichende Erklärung. 

Auffallend war die geringe Verbreiterung und fehlende Schlänge- 
lung der Retinalvenen; sie war begünstigt durch die gleichzeitige 
Kompression der Arteria centralis ret.; auch leisteten die morschen 
Gefässwände dem Durchtreten des sich stauenden Blutes wenig Wi- 
derstand. 

Die sonst zuweilen beobachtete Hyperopie war hier nicht nach- 
zuweisen; doch wird aus dem Suchen des Uhrzeigers mit dicht vor 
das Auge gehaltenem Zifferblatt nicht auf Myopie der früher Nor- 
malsichtigen zu schliessen sein, sondern auf Beschränkung des Ge- 
sichtsfeldes auf kleine inselförmige Bezirke. 

Prognostisch lagen hier die Verhältnisse quoad visum sehr un- 
günstig von Anfang an. Zu der Kompression des Optikus trat auch 
noch die Thrombose einzelner Aste der Retinalgefässe. Und doch 
war am rechten Auge die Sehkraft wieder etwas besser geworden, 
hätte sich vielleicht auch noch weiter gehoben. 


1) Graefe-Saemisch, Handb. 2. Aufl. Merkel u. Kallius I. Teil, I. Bd. 
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Therapeutisch war nichts angewendet worden als eine beider- 
seitige Blutentziehung durch Blutegel am Warzenfortsatz schon Mitte 
Mai, also zweifellos ohne Einfluss auf den späteren Verlauf. Der 
Fall muss daher zu den Spontanheilungen gezählt werden, wennschon 
das linke Auge voraussichtlich dauernd erblindet war, die Wieder- 
herstellung der Funktionen des rechten Optikus noch wenig vor- 
geschritten und auch der Oculomotorius noch grósstenteils gelähmt 
war, als der Exitus eintrat. 

Unter 92 Fällen aus Sattlers Tabelle, deren Ausgang bekannt 
war, figurieren acht Spontanheilungen. Davon allerdings zwei mit 
innern Medikamenten behandelt. Bei zwei von diesen acht war 
ebenfalls Blindheit bzw. schwere Sehstörung eingetreten. Unter 63 
späteren Fällen fand ich zehn Spontanheilungen angegeben. De 
Schweinitz und Hollowayt), deren Arbeit mir nur aus einem 
kurzen Referat bekannt ist, nennen die Spontanheilungen sehr selten. 

Es ist also ein Eingriff jedenfalls gerechtfertigt bei erheblichen 
Beschwerden und abnehmender Sehkraft. 

In unserm Falle wäre nur die subcutane Gelatineinjektion nach 
Lancereaux und Paulesco eventuell in Frage gekommen, doch lehnte 
die Greisin jeden derartigen Eingriff rundweg ab. Die bestehende 
Herzschwäche ersetzte hier auch gewissermassen die coagulierende 
Gelatinewirkung, indem sie der Blutgerinnung Vorschub leistete. 

Die systematische manuelle oder instrumentelle Kompression der 
Carotis wird selten durchfiihrbar sein; die Carotisunterbindung hat 
eine nicht unerhebliche Mortalitätsziffer, abgesehen von nervösen Stö- 
rungen. Von chirurgischen Massnahmen wird also die tiefe Unter- 
bindung der Vena ophthalmica sup., wie sie Noyes 1881?) und 
Knapp 1882?) schon mit Erfolg ausführten und neuerdings auch 
Sattler!) Schwalbach) u. a. als wirkungsvoll und mit geringeren 
vorübergehenden Hirnsymptomen einhergehend schilderten, den Vor- 
zug verdienen. 

1) Von Schweinitz and Th. B. Holloway, Pulsating Exophthalmos. 
Philadelphia and London, W. B. Saunders Comp. 1908. 

3) Noyes, Sitzung der American ophth. Society 1881. 

3) Knapp, Archiv f. Augenheilkunde XITI. 4. 1882. 

4) Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. XLII. Jahrg. 1I. Bd. 1905. Sattler, 8. 1. 

°) ebenda. Schwalbach, S. 475. 


Wie kann der Augenarzt einer falschen Berufswahl der 
Schüler vorbeugen? 


Von 
G. Rindfleisch 


in Weimar 


Die bedeutenden Fortschritte, welche die Schulhygiene in den 
letzten Dezennien gezeitigt hat und das ständig wachsende Interesse, 
welches die berufenen Organe des Staats derselben entgegenbringen, 
lässt den Zeitpunkt nicht mehr allzu fern erscheinen, wo jedes deutsche 
Schulkind regelmässig auf seine Körperbeschaffenheit untersucht und 
wenn nötig, sachgemässer ärztlicher Behandlung zugeführt wird. 

Angesichts dieser Tatsache muss es wundernehmen, wie er- 
schreckend gross noch immer die Zahl derjenigen ist, welche nach 
Verlassen der Schule gerade den Beruf gewählt haben, welcher für 
ihre natürlichen Anlagen der denkbar ungeeignetste ist. Und ganz 
besonders häufig kann diese Erfahrung der Augenarzt machen. 

Mag sein, dass man als solcher in einer kleineren Stadt 
handgreiflicher darauf hingewiesen wird, das traurige Geschick der 
Augenleidenden, die sich einem falschen Berufe gewidmet haben, 
zu beobachten, weil man seiner Klientel im täglichen Leben öfter 
wieder begegnet, als in der Praxis der Grossstadt, wo die Schar der 
Hilfesuchenden im bunten Wechsel am Spezialarzt vorüberzieht. Mir 
wenigstens will es scheinen, als ob die Erfolge der Schulärzte hin- 
sichtlich der Beeinflussung bei der Berufswahl noch recht bescheiden 
wären. 

Ich habe in den letzten Jahren die markantesten Fälle, die einen 
Beleg hierfür zu bieten geeignet erschienen, zusammengestellt, doch 
erübrigt es sich wohl, die Fachgenossen mit dem Aufzählen der 
amblyopischen Schreiber, der astigmatisch-hyperopischen Uhrmacher, 
der farbenblinden Stubenmaler, der schwachsichtigen Weissnäherinnen 
usw. bekannt zu machen. Denn jeder Fachgenosse wird, auch wenn 
er kein besonderes Gewicht auf diese Frage gelegt hat, ähnliche be- 
dauernswerte Fälle in Menge aufzuweisen haben. Hier Abhilfe zu 
schaffen, ist ein naheliegendes Gebot der Menschenpflicht, doch sind 
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die Schwierigkeiten, welche sich der praktischen Ausführung dieser 
Aufgabe entgegenstellen, nicht zu unterschätzen. 

Die genaue Untersuchung der Augen bei mehreren hundert 
Schulkindern erfordert eine so zeitraubende Arbeit, dass sie für den 
beschäftigten Augenarzt ein nicht geringes Opfer bedeutet. Auch 
fehlen dem Gemeinwesen gewöhnlich die nötigen Mittel, wenn es 
schon die erforderlichen allgemeinen Schulärzte zu honorieren ge- 
zwungen ist. 

Ich stellte mir deshalb die Aufgabe, mit möglichst geringem 
Zeitaufwande das wichtigste Ziel zu erreichen, darin bestehend, 
dass kein Kind die Schule verlässt, ohne dass ihm vorher klar ge- 
macht wird, ob seine Augen den gewählten Beruf zu leisten imstande 
sind oder nicht. 

Die Tätigkeit der Schulärzte, soweit sie dafür zu sorgen haben, 
dass sie die unvermeidlichen Schädigungen der Schule für alle Organe 
mit Einschluss des Auges, möglichst gering gestalten, wird also da- 
durch nicht berührt, sondern nur das Kind untersucht, nachdem es 
diese Schädigungen mehr oder weniger glücklich überwunden hat. 
Nachdem ich meine Methode nun mehrere Jahre erprobt und modi- 
fiziert habe, glaube ich sie in der Form, wie ich sie dies Jahr 
durchführe, den Fachgenossen (soweit sie nicht schon als Schulaugen- 
ärzte angestellt sind und daher viel eingehender zu untersuchen haben) 
empfehlen zu können. 

Vor Beginn der letzten Herbstferien, -in denen sich besonders 
die Knaben mit Vorliebe für ihren zukünftigen Beruf zu entscheiden 
pflegen, wird den Klassenlehrern des letzten Jahrgangs eine kurze 
Anweisung erteilt, wie sie zu verfahren haben. Sie erhalten eine 
Leseprobentafel mit den gewöhnlichen 6m-Zahlen eingehändigt, auf 
welcher die kleinsten Proben zu oberst stehen. Die Tafel ist dreiteilig 
und trägt auf der Rückseite eines Teiles eine 0,30 m Schriftprobe. 
Rechtwinklig zusammengeklappt sind die Drittel der Tafel so gross, 
dass die Augen des Kindes, wenn man den freien Rand der Tafel 
ihm unters Kinn schiebt, etwa 10cm von der Leseprobe abstehen. 

Ausserdem bekommt die Schule drei Berufsgruppen-Tafeln. Die- 
selben enthalten (nach dem Muster von Sielex, Radziejewsky u. A.) 
I. Berufe für gute (bis herab zu ?4); II. mittlere (für mindestens ?|, 
auf dem einen und !/, auf dem andern Auge) und ILI. schlechte Seh- 
schärfe (unter ?, bzw. !|). Sie sind nur den lokalen Erfordernissen 
entsprechend etwas abgeändert. Dazu werden acht umwechselbare 
Augenklappen gegeben — womit die ganze Ausrüstung erschöpft ist. 
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Kurz vor dem Untersuchungstage werden die Kinder angewiesen, zu 
Hause auf ein Quartblatt Name, Alter, Stand der Eltern und den 
eigenen zu wählenden Beruf einzutragen. 

An einem nicht allzu hellen Tage (denn die Beleuchtungsver- 
hältnisse der späteren Werkstätten sind massgebender als diejenigen 
guter Schulen) befiehlt der Lehrer allen Kindern, welche vor der 
ungefähr 6m von der Wandtafel entfernten Bank sassen, an die 
Hinterwand des Klassenzimmers zurückzutreten. Den auf der ent- 
sprechend weit entfernten Bank befindlichen Kindern verdeckt er das 
linke Auge mit einer Klappe. Nun erst wird die Probetafel aufge- 
bängt und die Schüler haben sie, ohne ein Wort zu sprechen und 
ohne auf das Blatt des Nachbars zu schielen, von oben nach unten 
abzuschreiben. Wer die erste Reihe nicht lesen kann, schreibt ein ? 
und versucht sich an der nächsten usw. Nach Verdecken des rechten 
Auges muss jedes Kind das Blatt umdrehen und den Befund für 
das linke Auge auf die Rückseite schreiben. 

Sind die ersten acht Prüflinge erledigt, so treten sie hinter die 
Sitze zurück und machen weiteren acht Platz und so fort. Sodann 
werden die Kinder der Reihe nach in oben angegebener Weise für 
die Nähe geprüft. 

Auf Farben hatte ich selbst zunächst mit gewöhnlichen Tuch- 
flächen von 10 cm? untersucht, indem ich sie allen Kindern zugleich 
der Reihe nach vorhielt und stillschweigend aufschreiben liess, wie sie 
sie gesehen hatten. Das Resultat war aber ein so auffallend gün- 
stiges, dass ich mich dies Jahr der für Massenuntersuchungen beson- 
ders geeigneten Raehlmannschen Autochromphotographietafeln be- 
diene. Um gröbere Farbensinnstörungen festzustellen, genügt es, 
wenn man die Tafel mit dem Erdbeerenstrauss als Diaphanie ans 
Fenster hält und die Prüflinge in 5m Entfernung noch einmal das 
Bild beschreiben lässt. — Wirkliche Rotgrünblinde fand ich unter 
der ersten Serie von 156 Schulkindern nicht vor. Nur einige Farben- 
schwache liessen sich nachweisen, die jedoch beruflich sicher nicht 
hierdurch beeinträchtigt werden. 

Auch der Lehrer kann recht wohl eine Farbenprüfung nach 
dieser Methode mit ausführen und wird doch zur Untersuchung einer 
Klasse von 40 Kindern kaum mehr als eine Stunde benötigen. Die 
Blätter mit den Prüfungsresultaten werden dann dem Augenarzte 
zugesandt. Derselbe ist nun in der Lage, an seinem Schreibtisch 
die Dokumente zu kontrollieren und sich mit einiger Sicherheit ein 
Bild von den vorhandenen Sehleistungen zu machen. 
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Die nicht Normalen werden registriert und wenn sie schon einen 
Beruf gewählt haben, der für ihre Augen nicht ausreicht, durch den 
Rektor darauf hingewiesen. Treffen sie nachträglich auf der Berufs- 
tafel eine ihrem Auge entsprechende Wahl, so werden sie ausge- 
schieden. Ein Rest wird aber immer aus Familien- und andern 
Rücksichten nicht verzichten wollen. Und nur diese wenigen Schüler 
werden ins Sprechzimmer bestellt. Gelingt es, für sie noch eine 
ausreichende Sehschärfe mit geeigneten Gläsern zu erzielen, so kann 
ihr Wunsch vielleicht noch erfüllt werden; diejenigen aber, bei denen 
es nicht gelingt, bekommen eine Verwarnung mit nach Hause. 

Wie mir die Erfahrung gezeigt hat, genügt es im sozialen In- 
teresse vollständig, diese Augenuntersuchungen lediglich auf die Volks- 
(bzw. Bürger-) Schüler auszudehnen. Denn die Zöglinge der höheren 
Lehranstalten haben (wenigstens hierzulande) so reichliche Gelegen- 
heit, sich über die Leistungsfähigkeit ihrer Augen klar zu werden, 
dass eine Massen-Schlussuntersuchung sich erübrigt. Der Schularzt 
prüft sie in gewissen Zeitabschnitten und schickt sie, wenn ihm eine 
Sehstörung auffällt, zu einem der hiesigen Augenärzte. — Die Eltern 
achten in diesen Kreisen viel mehr auf die Gesundheit ihrer Kinder, 
sind in der pekuniären Lage, für dieselben zu sorgen, und last not 
least, die Abiturienten dieser Anstalten sind fast erwachsene Menschen, 
welche sich selbst um ihre Augen kümmern und nicht unerfahrene 
Kinder, wie sie die Volksschulen verlassen. 

Nnr kurz will ich erwähnen, dass bei der Untersuchung, die ich 
wenige Wochen vor Ostern 1908 vornahm, von etwa 400 abgehenden 
Schulkindern bereits 40 einen falschen Beruf gewählt hatten, von 
denen sich nur noch fünf davon abbringen liessen. Denn das Ab- 
kommen mit den betreffenden Arbeitgebern war bereits abgeschlossen. 
Als ich deshalb den nächsten Jahrgang schon t Jahr vor Ostern 
vornahm, waren es erfreulicherweise erst im ganzen zehn, welche auf 
dem besten Wege waren, sich einer Beschäftigung hinzugeben, bei 
der ihre Augen ihnen unfehlbar später Schwierigkeiten bereitet haben 
würden. Von diesen haben sich die meisten auf energisches Abmalınen 
eines Besseren besonnen, der Rest wird hoffentlich bald nachgefolgt 
sein. (Eine genaue Kontrolle war mir nicht mehr möglich.) 

Die diesjährigen Untersuchungen sind noch nicht abgeschlossen. 
Zum Teil ist mir das Prüfungsergebnis der Lehrer bereits übergeben 
worden. Von den Knaben haben bis jetzt nur 10°% eine Lebens- 
heschiftigung in Aussicht genommen, für die eine genauere Nach- 
prüfung wünschenswert erscheint, falls sie nicht schon auf die erste 
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Abmahnung hin zurücktreten. Von den Mädchen haben überhaupt 
nur einige wenige eine Wahl getroffen. 

Die Rektoren der Schule erhalten das Verzeichnis derjenigen, 
welche nicht unter Gruppe I bzw. II wählen dürfen, und werden ihnen 
eindringlich ins Gewissen reden. 

Ich selbst bekomme voraussichtlich kaum 25 Kinder vor Ostern 
zur Prüfung und gebe mich der wohlberechtigten Hoffnung hin, dass 
dies Jahr kein Schulkind mit einem für seinen Beruf unzureichenden 
Sehvermógen ins bürgerliche Leben hinaustritt. 

Und dabei wird die von mir geleistete Arbeit (Durchsicht der 
fremden Prüfungsergebnisse und eigene Prüfungen) kaum 10 Stunden 
betragen. 

Freilich muss ich bekennen, dass meine Prüfungsmethode einer 
scharfen Kritik nach mancher Richtung hin nicht stand halten dürfte. 

Die Entfernung von 6m wird nur von den auf der Mitte der 
Bank befindlichen Schülern genau eingehalten, während sie für die 
Flügel bis 6!|,m steigt. Dass Kinder, welche die Schriftproben nicht 
genau entziffern können, die Neigung zeigen, von ihren Nachbarn 
abzulesen, ist auch zu berücksichtigen. Der Lehrer muss da etwas 
aufpassen oder den Primus der Klasse mit zur Aufsicht heranziehen. 
Der Abstand von 10cm fiir die Nahe-Probe schwankte auch mit- 
unter um 1 bis 2cm. Ferner lässt sich über die Einrangierung dieses 
oder jenes Berufes unter Gruppe I, II oder III zuweilen streiten. 
Endlich ist nicht zu vergessen, dass noch andere Augenleiden, wie 
chronische Lid- und Bindehautentzündungen und Tränenleiden, bei 
der Berufswahl mitzusprechen haben und leicht übersehen werden 
können, wenn sie nicht der Schularzt vorher notiert hat. 

Doch was wollen alle diese kleinen Fehlerquellen besagen, wenn 
man auch nur neun von zehn Kindern, welche auf dem besten Wege 
waren, durch falsche Berufswahl ihre Zukunft zu verderben, davon 
abbringt. 

Dass das eingeschlagene Verfahren bei Lehrern und Eltern 
Anklang gefunden hat, kann wohl behauptet werden. Es empfiehlt 
sich für alle jene Spezialkollegen, welche nicht als Schulaugenärzte 
angestellt sind, bzw. in deren Wirkungskreis kein eigentlicher Schul- 
augenarzt existiert. 

Dabei wird das Bewusstsein, dem (Gemeinwesen eine grosse 
Anzahl zufriedener Mitglieder erhalten zu haben, welche sonst ihrem 
Schicksal grollen, die angewandte Mühe reich genug belohnen. 


(Aus dem St. Vincenzkrankenhaus Cöln, Eintrachtstrasse.) 


Ein Beitrag zu den Beziehungen 
zwischen Sehnervenentzündung und Nasenerkrankung. 


Von 
Dr. J. Jung. 


Den engen Beziehungen, welche zwischen Augen- und Nasen- 
krankheiten bestehen, wird in den letzten Jahren eine immer grössere 
Aufmerksamkeit geschenkt. Unter den hierher gehörigen Erkrankungen 
ist die genauere Kenntnis der Sehnervenentzündung, welche ohne 
äusserlich sichtbare Veränderungen am Augapfel durch ein Nasen- 
leiden hervorgerufen wird, jüngsten Datums, dass nämlich hauptsäch- 
lich hierbei die hintern Siebbeinzellen und die Keilbeinhöhle eine 
besondere Rolle spielen. Auf einen sichern Boden wurde diese Lehre 
durch die eingehenden anatomischen Untersuchungen von Onodi(1) 
gestellt. Er wies das ausserordentlich wechselnde Verhalten der Seh- 
nerven zu den genannten Nebenhöhlen nach und ermöglichte erst 
das richtige Verständnis des ursächlichen Zusammenhanges. Deut- 
liche Spuren hiervon finden sich indessen schon, wie Paunz(2) an- 
gibt, bei G. Jos. Beer (1817). In einem Kapitel: „Von dem vika- 
riierenden schwarzen Stare des unterdrückten Schnupfens ohne wahr- 
nehmbare Schleimansammlung in der Stirnhöhle“, schreibt letzterer: 
„Die Erkenntnis dieser Art des schwarzen Stares wird vorzüglich 
noch dadurch ungemein erleichtert, dass man bei sorgfältiger Er- 
hebung der Krankheitsgeschichte sogleich auf einen vorausgegangenen, 
heftigen und plötzlich unterdrückten Schnupfen als auf den wichtig- 
sten Kausalmoment des Augenleidens stösst.“ „Alles was einen 
Schnupfen plötzlich unterdrücken kann, ist wohl auch imstande, 
mittelbar diese amaurotische Gesichtsschwüche hervorzurufen.^ Auch 
Jüngken (1836)(3) war ein Zusammenhang zwischen Sehnerven- 
und Augenleiden bekannt. Er schreibt in dem Kapitel: „Die Am- 
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blyopie und Amaurosis als Symptome von organischen Fehlern in 
der Umgebung der Augen“ „Diese letzteren können ebenfalls ver- 
schiedener Natur sein und in Exostosen in der Orbita, Ozäna der 
Stirn- und Oberkieferhóhlen, Afterorganisationen in diesen 
Höhlen usw. bestehen. Bei Ozäna der genannten Höhlen, wenn sie 
einen gewissen Umfang erreicht hat, erscheint nicht selten Amblyopie 
und selbst Amaurose als symptomatisches Leiden. Ich habe sie 
mehrere Male bei skrofulöser Ozäna und auch bei denen anderer 
Natur beobachtet .... Die Diagnose ergibt sich aus der Diagnose 
der genannten Krankheitsformen.“ Nun waren diesen alten Augen- 
ärzten nur grob anatomische Erkrankung des Sieb- und Keilbeins 
und nur Schleimhautentziindungen der Stirn- und Oberkieferhöhle 
bekannt. Wenn man aber bedenkt, dass die genaue Kenntnis des 
Empyems der Siebbeinzellen und der Keilbeinhöhle eine Errungen- 
schaft erst der letzten dreissig Jahre ist, so hat Paunz(2) sicherlich 
recht, wenn er in bezug auf die oben erwähnte Bemerkung Beers 
sagt: ,Ich glaube, wir werden kaum irren in der Annahme, dass es 
sich in solchen Fällen um eine durch Eiterretention in irgendeiner 
hintern Nebenhöhle hervorgerufene Neuritis retrobulbaris gehandelt 
haben mag.“ Im übrigen hat aber dieser Zusammenhang bis in die 
neueste Zeit wenig Beachtung gefunden. Dieses geht wohl am besten 
daraus hervor, dass in dem vofziiglichen Werke von Willbrand- 
Sänger „Neurologie des Auges“ in dem Bande: „Allgemeine Diag- 
nostik und Symptomatologie der Sehstörungen“ nichts von einer rhino- 
genen Sehnervenentzündung erwähnt wird. Neuerdings hat Birch- 
Hirschfeld in der zweiten Auflage des Handbuchs von Graefe- 
Saemisch(4) diese Frage bearbeitet und dort ist die entsprechende 
Literatur eingehend berücksichtigt. 

Von den verschiedenen Autoren wird die Frage des Zusammen- 
hanges verschieden beurteilt. Snellen(5) ist der Meinung, dass dieser 
ziemlich häufig sei, aber selten erkannt werde; denn die Nebenhöhlen- 
erkrankung sei zuweilen rhinoskopisch schwer nachweisbar. Bei der 
Bewertung dieses Zusammenhanges ist aber sicherlich eine gewisse 
Kritik am Platze. Am besten illustrieren dieses zwei Fälle aus 
meiner eigenen Praxis. Vor ungefähr zehn Jahren kam ein junges 
Mädchen zu mir, welches eine schwere luetische Erkrankung des 
Naseninnern und eine rechtseitige Neuritis optica hatte. Damals 
benutzte ich auch die Nasenuntersuchung, um einen Anhaltspunkt 
für die Ursache der Sehnervenentzündung zu gewinnen, aber weil 
man damals den nasalen Konnex noch nicht so kannte, nahm ich 
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an, dass sich beide Prozesse unabhiingig von einander auf dem gleichen 
Boden, der Lues, entwickelt hätten. Durch eine Einreibungskur allein 
wurde das Augenleiden vollständig geheilt. Bei dem zweiten Falle 
wurde mir von einem Nasenarzt die direkte Frage vorgelegt, ob ein 
beiderseitiger Sehnervenschwund mit der bestehenden Siebbeinzellen- 
und Keilbeinhöhlenerkrankung zusammenhinge oder durch die Tabes 
dorsalis des Patienten bedingt sei. Hauptsächlich auf Grund des 
Gesichtsfeldbefundes und des Verlaufes erklärte ich mich für eine 
tabische Sehnervenatrophie. Die Richtigkeit der Diagnose wurde 
auch durch den Ausgang bewiesen. Trotz Nasenbehandlung erblindete 
der Patient langsam. Obwohl ich nun schon seit Jahren bei jeder 
Neuritis optica bzw. retrobulbaris mein Augenmerk auf eine Erkran- 
kung der Nase richte, ist mir, abgesehen von einem unten zu er- 
wähnenden Falle, nur zweimal eine rhinogene Sehnervenentzündung 
zu Gesicht gekommen: 


Im Anfange dieses Jahres wurde mir eine 32jährige Frau zugewiesen, 
weil seit Mitte Dezember 1908 die Sehkraft beiderseits abgenommen hatte. 
Mitte November 1908 und Anfang Dezember hatte sie eine äusserst heftige 
Mandelentzündung und führte sie hierauf die Abnahme der Sehkraft zurück. 
Bei der ersten Untersuchung, am 27. XII. 08, klagte sie über starke Kopf- 
schmerzen; beiderseits war eine Neuritis optica; R. S = ĉl, mit + 2,0 D 
sphür, L. S — Fingerzühlen in ein Meter. 

31. XII. 08. Hospitalaufnahme behufs genauerer Beobachtung. 

Grosse, kräftige Frau von blühendem Aussehen; innere Organe ge- 
sund; Urin frei von Zucker und Eiweiss; Nervensystem in jeder Hinsicht 
normal; starke Schmerzen in der Stirne und beiden Schläten. Ophthalmo- 
skopisch beiderseits schwere Neuritis optica, welche man geradezu als Stau- 
ungspapille ansprechen konnte. Die Grenzen der Papille sind völlig ver- 
waschen und verbreitert; die Arterien sind eng, die Venen stark geschlängelt; 
stellenweise sind die Gefässe verdeckt. Es besteht eine Schwellung des 
Sehnerven von 3,0 D. Beide Augen sind äusserlich normal, die Pupillen 
gleich, über mittelweit, reagieren auf Licht. Ilornhautastigmatismus von 
3,0 D. Bei der äussern Betrachtung fällt auf, dass das rechte Auge etwas 
nach aussen und tiefer steht, es werden aber keine Doppelbilder angegeben. 
R. S = ?,, mit Gläsern, L. 8 = Handbewegung. 

3.1.09. BH, S 14 L 8 = Finger int; Meter. 

6. 1.09. Da die bisherige Beobachtung keine Anhaltspunkte für die 
Entstehung der beiderseitigen Neuritis optica ergeben hatte, frug ich die 
Patientin nach einem Nasenleiden. Sie bemerkte, dass sie schon seit Jahren 
Borkenansammlung in der Nase, besonders im Nasenrachenraum habe und 
an linkseitigem schleimig-eitrigem Ausfluss aus der Nase leide. Seit der 
Mandelentzündung sei die Nase, besonders des Nachts verstopft. Daher 
überwies ich die Patientin zur Untersuchung dem Nasenarzt, llerrn Sani- 
titsrat Dr. Keller; derselbe stellte folgenden rhinoskopischen Befund fest: 
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Rechte Nase frei; links Eiterüberzug der mittlern und untern Muschel. Die 
Spalten zwischen Septum und lateraler Nasenwand sind frei von Sekret, 
dagegen haftet an den Nasenrachenraumswänden eine grössere Menge 
eitrigen Sekrets; keine Nasenpolypen, dagegen mässig starke Schwellung 
der obern Schleimhautpartien. Stirn- und Kieferhöhle für Durchleuchtung 
frei. Verdacht auf Keilbeinhöhleneiterung, bzw. der hintersten linken Sieb- 
beinzellen. 

Herr Kollege Keller, welchem ich in diesen Fällen zu ganz besonderm 
Danke verpflichtet bin, übernahm die Behandlung des Nasenleidens. „Die 
linkseitigen obern Nasenpartien wurden ausgiebig mit Kokainsuprarenin 
bepinselt. Schon nach einigen Stunden stellte sich aus dem linken mitt- 
lern Nasengang eine profuse Eiterabsonderung ein; dieselbe war so stark, 
dass Patientin im Laufe des Tages mehrere Taschentücher verbrauchte. 
Auch die nächsten Tage, bei Wiederholung der Einpinselung und darnach 
erfolgender Abschwellung der Schleimhaut bestand dieselbe starke Sekretion. 
Seitdem fühlte sich Patientin in der Nase so frei wie nie zuvör. Besonders 
fiel es ihr auf, dass in der Folge aller Eiter sich nach vorn aus der Nase 
entleerte und nicht mehr in den Nasenrachenraum befördert wurde. Letz- 
terer erwies sich als völlig frei.“ Soweit der Bericht des Herrn Kollegen 
Keller. Auf Grund dieses Verlaufes stellte er die Diagnose: eines Em- 
pvems der linkseitigen hintern Siebbeinzellen. 

9. 1.09. Augenspiegelbefund derselbe wie früher. R. S = Finger 
in 0,5 Metern, L. S — Finger in zwei Metern. 

13. I. 09. Die Neuritis etwas zurückgegangen.  Pupillen mittelweit 
reagieren prompt. R. S = 4/5) — 4/4: Nieden 11. L. S = "il, — 5]; 
Nieden 10. 

Gesichtsfeld in den Aussengrenzen ganz normal; beiderseits relatives 
zentrales Skotom für Weiss. Rechts wird Rot nicht erkannt, sondern als 
Grau angegeben, dabei ist das Grau im Zentrum dunkler wie an der Peri- 
pherie. Links wird Rot erkannt, aber relatives zentrales Skotom. 

In der Nase kein Sekret. 

17. I. 09. Papille rechts noch verschleiert, aber ganz abgeschwollen; 
links Sehnerv noch leicht verschleiert, seine Grenzen schon angedeutet. Alle 
Gefässe deutlich. R. S = *°/,,, L. S == 7/993 beiderseits Nieden 10. 

Auf beiden Augen zentrales Skotom fiir Weiss von 10° Ausdehnung, 
aber das Weiss ist nicht mehr so matt wie friiher. Rechts wird heute Rot 
erkannt, relatives zentrales Skotom, ebenso fiir Blau. Griin wird fiir Weiss 
gehalten. Links ist der Befund für Farben derselbe. 

Am Rand der linken mittlern Muschel etwas eingetrocknetes Sekret. 

20.I. 09. R. u. L. S — °,; Nieden 8. 

Beiderseits sind die Grenzen des Optikus aussen deutlich zu erkennen. 

24. 1.09. Entlassung aus dem Krankenhaus. 

Beiderseits ist der Optikus noch leicht verschleiert; nach aussen sind 
jetzt seine Grenzen deutlich und scharf vorhanden. Rechts sind die Venen 
noch geschlingelt, links nicht mehr. Die Stellungsanomalie des rechten 
Auges nach unten und aussen ist verschwunden; beide Augen sind gleich 
nach vorn gerichtet. Pupillen unter mittelweit. R. u. L. S = 5), — %,, 
mit Glas; Nieden 5. 


366 J. Jung 


Gesichtsfeld für Weiss normal, kein Skotom mehr. Rechts ist Rot und 
Blau in der Mitte etwas dunkler, links nicht. Grün wird beiderseits für 
Gelb gehalten. 

Im linken, mittlern Nasengang noch eine geringe Spur Sekret. Zeit- 
weise noch etwas Kopfschmerzen. 

16. II. 09. Der rechte Optikus ist an den innern Grenzen noch etwas 
verwaschen. Die von unten kommenden Venen sind noch etwas geschlängelt. 
Die linke Papille ist so gut wie normal. R. S — 5|, — 5,, Nieden 1 
mühsam, L. S = *l; —?[,; Nieden 2 mühsam. 

Gesichtsfeld für Weiss, Rot und Blau normal. Grün wird für Gelb 
gehalten. 

9. III. 09. Optikus beiderseits normal, vielleicht etwas abgeblasst. 
Sehschärfe wie früher. In der Nase kein Sekret. 


Während in dem soeben mitgeteilten Falle sehr ausgesprochene 
ophthalmoskopische Veränderungen vorhanden waren, fehlte in dem 
„weiten jeder Sehnervenbefund, so dass man ihn als eine Neuritis 
retrobulbaris diagnostizieren musste. 


Es handelte sich ebenfalls um eine 31jährige, gesund aussehende, 
kräftige Frau, welche mir am 10. März 1909 erblindet zugeführt wurde. 
Sie gab an, Anfang Februar habe sie sich sehr heftig erkälte. Die Er- 
kältung habe ungetähr 14 Tage gedauert und dabei habe sie einen sehr 
heftigen Schnupfen mit vielem Schleim gehabt. Sowie die Erkältung nach- 
liess, besserte sich auch der Schnupfen; trotzdem habe sie auch während 
des Tages viel ausspucken müssen. Später traten Stiche im Kopf auf. Am 
28. Februar bemerkte sie zuerst Sehstórungen. Weitentfernte Gegenstände 
sah sie sehr unsicher. Allmählich wurde das Sehen schlechter. Dabei fiel 
der Patientin auf, dass sie geradeaus nicht so gut sah wie nach der Seite. 

10. III. 09. Beide Pupillen sind maximal weit, aber völlig starr. 
Der Augenhintergrund ist völlig in Ordnung, zumal die Papille ist scharf 
begrenzt und von normaler Farbe, die Gefässe von normaler Weite. Die 
Augen bewegen sich gleichmissig nach allen Seiten. Beiderseits absolute 
Amaurose. Schmerzen in beiden Schläfen. 

Die Untersuchung der innern Organe, des Nervensystems und des 
Urins hat ein völlig negatives Ergebnis. Es ist keine Vergiftung vorge- 
kommen. Nasenbefund am 11.IIL 09 (Dr. Keller): ,,Beide untern Muscheln, 
besonders links mässig gerótet und geschwollen. Am Dache des Nasen- 
rachenraumes etwas schleimig-eitriges Sekret; keine für Keilbeinhöhleneite- 
rung charakteristische Eiterstrasse. Durehleuchtung der Stirn- und Kiefer- 
höhle negativ. 

Bepinselung des Naseninnern beiderseits mit Kokainsuprarenin, gleich- 
zeitig mit Saugungen, löste besonders links in den folgenden sechs Tagen 
eine von Tag zu Tag sich steigernde profuse Absonderung von dünn- 
schleimigen Eiter aus. In den obern Nasenpartien links, zwischen Septum 
und hintern Siebbeinzellen, zeitweise Sckret nachweisbar. Während einer 
Woche war die Absonderung, besonders des Morgens, so stark, dass hinter- 
einander mehrere Taschentücher verbraucht wurden. Das Sekret wurde 
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weniger nach dem Nasenrachenraum als aus der Nase selbst aus- 
geschieden.“ 

Nach Ansicht des Nasenarztes handelt es sich um eine Erkrankung 
der hintern Siebbeinzellen. Die Therapie beschränkte sich auf die vorher- 
erwähnte Nasenbehandlung und Schwitzen; an den Augen wurde nichts getan. 

19. III. 09. Zum ersten Male wieder Lichtempfindung. Sie bemerkt 
abends beim Anzünden der Lampe, dass es im Zimmer heller wird. 

21. IIL 09.  Beiderseits wird das Aufblitzen einer elektrischen Stirn- 
lampe wahrgenommen ohne Lokalisationsmöglichkeit. 

24. III. 09. R. in 1 Meter Entfernung wird die Hand erkannt, aber 
keine Finger gezáhlt, L. nur Lichtempfindung. 

Die rechte Pupille reagiert promt auf Licht, die linke trüge. 

26. III. 09. Lichtreaktion der Pupillen gleich stark auf Licht. Von 
selbst gibt Patientin an, besser exzentrisch zu sehen. 

27. III. 09. R. Gesichtsfeld für Handbewegung normal. L. nur Hand- 
bewegung nach aussen. 

1. IV. 09. . Beiderseits wird geradeaus die Hand erkannt, die Finger 
nicht gezälılt. 

R. absolutes zentrales Skotom für Weiss (1,5 ccm), welches sich symme- 
trisch um den Fixierpunkt lagert und ungetähr einen Durchmesser von 30° 
hat; Aussengrenzen normal. 

L. grosses absolutes zentrales Skotom für weiss, welches sich asymme- 
irisch um den Fixierpunkt legt. Während es oben und aussen bis zu 15? 
reicht, erstreckt es sich nach unten bis 409, nach oben innen bis 25? und 
nach unten innen bis 55°, so dass hier nur noch eine ganz schmale Zone 
frei bleibt. Die Aussengrenzen sind normal, nur senkrecht nach oben findet 
sich eine Einschränkung von 20°, 

Morgens muss die Patientin noch etwas ausspucken. Auch die Ab- 
sonderung aus der Nase hat fast ganz aufgehört. 

1:19.09, RZ Sei, 281 

Aussengrenzen des Gesichtsfeldes für Weiss normal. Die zentralen 
absoluten Skotome haben sich, ihrer Grósse entsprechend, verkleinert. Rechts 
werden alle Farben erkannt, aber absolutes zentrales Skotom. Links werden 
die Farben nicht erkannt. 

10. IV. 09. Entlassung aus dem Hospital. R. S == 449, L. S = 1, — to 

Rechts nur mehr ein kleines, relatives zentrales Skotom für Weiss. 
Links relatives zentrales Skotom für Weiss, von 20° Durchmesser, an 
welches sich nach unten und unten innen ein ebenso grosses absolutes 
anschliesst. 

Beide Pupillen, unter mittelweit, reagieren prompt. Der beiderseitise 
Spiegelbefund ist, wie während der ganzen Beobachtung, so auch heute 
völlig normal. Die Nase ist völlig in Ordnung, keine Kopfschmerzen mehr. 
Die Patientin wird angewiesen, in ihrer Heimat zweimal täglich Ari- 
stol 4 Borsäure in die Nase zu blasen und öfters zu schwitzen. 

10. V. 09 stellte sich Patientin noch einmal vor. Beiderseits war jetzt 
nur eine ganz leichte Abblassung der Papillen festzustellen. 

R. S = 5|, L. S — ls; beiderseits wurde Nieden 3 suchend ge- 
lesen. Gesichtsfeld für Weiss normal, für Kot relatives parazentrales Skotom. 
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Nach einer späteren brieflichen Mitteilung hat sich die Sehkraft noch 
weiter gebessert. 

Die mitgeteilten Fälle sind durch die Doppelseitigkeit der Seh- 
nervenentzündung bemerkenswert. Dieses hat nichts Besonderes an 
sich, wenn man die Untersuchungen von Onodi (1) über das Ver- 
hältnis der hintern Siebbeinzellen zum Sehnerven berücksichtigt. 
Auch sind ähnliche Fälle von Paunz(2), Birch- Hirschfeld (4), 
welcher noch Berger, Bull, Axenfeld, Groenbech angibt, be- 
obachtet worden. Daher kann man die Doppelseitigkeit nicht gegen 
die Richtigkeit der Diagnose einer rhinogenen Sehnervenentzündung 
ins Feld führen. Beide Fülle stellen die Extreme der beiden Arten 
einer solchen Entzündung dar. In dem ersten Falle war ein so 
schwerer ophthalmoskopischer Befund, dass man von einer Stauungs- 
papille sprechen konnte, und bei der ersten Untersuchung der Ge- 
danke an eine Gehirngeschwulst nahe lag. Unter andern hat Paunz (2) 
ähnliche Beobachtungen veröffentlicht. Bei einem seiner Fälle, wel- 
cher jedoch nur einseitig war, betrug die stärkste Schwellung 2,0 D. 
Gleichwie bei diesen Fällen war auch in dem unsrigen ein zentrales 
Skotom und zwar nicht allein für Farben, sondern auch für Weiss 
nachweisbar. Auf den Nachweis eines solchen legt Birch-Hirsch- 
feld(4) einen grossen diagnostischen Wert. „Leider wurde von den 
meisten Autoren, sagt er, nicht auf ein zentrales Skotom untersucht. 
Ich vermute, dass sich ein solches bei Empyem der hintern Neben- 
höhlen, das auf die Orbita und den Sehnerven übergreift, viel häufiger 
nachweisen lässt, als man nach den spärlichen Angaben in der Lite- 
ratur glauben möchte, und dass gerade diesem Symptom ein grosser 
diagnostischer Wert nicht abgesprochen werden kann.“ Für die- 
jenigen Fülle, welche unter dem Bilde einer Neuritis retrobulbaris 
verlaufen, ist ein zentrales Skotom nicht wunderbar; denn gerade auf 
dem Vorhandensein desselben baut sich zum Teil die Diagnose 
auf. Für äusserst interessant halte ich es dagegen, dass bei der 
rhinogenen Sehnervenentzündung, welche unter dem Bilde einer 
Papillitis verläuft, sich auch ein zentrales Skotom findet, dessen 
Intensität sich vom relativen Farbenskotom bis zum absoluten Skotom 
für Weiss erstreckt. Der Nachweis des zentralen Skotoms ist aber 
nur ein unter bestimmten Beschränkungen geltender. Unbedingt er- 
forderlich ist es, das Vorliegen einer multiplen Sklerose auszuschliessen: 
denn genau dieselben Verhältnisse: Papillitis und Neuritis retrobulbaris 
mit zentralem Skotom in seinen verschiedenen Intensitäten kommen 
auch hier vor und das Ausschalten einer multiplen Sklerose kann 
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zuweilen um so schwieriger sein, als die Augensymptome allen andern 
jahrelang vorauseilen. Mit diesen Eigentümlichkeiten haben sich 
besonders Bruns und Stólting(6) befasst. 

Noch früher als das zentrale Skotom ist nach van der Hoeve (7) 
eine Vergrösserung des blinden Flecks für Farben nachweisbar. Dieses 
Symptom hat er in drei Fällen festgestellt. Er hat aber selbst Be- 
denken, ob dieses sich bei der rhinogenen Sehnervenentzündung allein 
findet; denn er sagt: „Erwünscht ist es, zu untersuchen, ob auch 
bei andern Optikuserkrankungen dieses Symptom vorkommt.“ Nach 
meiner Ansicht muss es sich auch bei andern Krankheiten, wo sich 
an der Papille ophthalmoskopisch sichtbare Entzündungszustände ent- 
wickeln, finden. Dafür spricht schon die Verbreiterung des blinden 
Flecks bei der Stauungspapille. 

Nur dadurch, dass ich in den mitgeteilten Fällen wegen des 
negativen Ausfalles jeder andern Untersuchung die Nase untersuchen 
liess, wurde man auf die hintern Siebbeinzellen als Ursache hinge- 
wiesen. Daher muss man nach den heutigen Stande der Wissen- 
schaft hei jeder Neuritis optica, sei sie einseitig oder doppelseitig, in 
zweifelhaften Fällen, genau wie das Nervensystem und den Urin, auch 
die Nase untersuchen. Dieses ist um so wichtiger, weil in diesen 
Fällen nur auf Grund einer exakten Diagnose allein die richtige 
Therapie, d. h. die Behandlung des Nasenleidens eingeleitet werden 
kann und weil das Übersehen eines Nasenleidens unter Umständen 
von verhängnisvollen Folgen für das Sehen ist. In diese Klasse 
gehört der dritte Fall einer rlıinogenen Sehnervenentzündung, welche 
ich sah. Im Anschluss an eine Influenza bekam ein Dienstmädchen 
rechts „ein dickes Gesicht“, so dass sie das rechte Auge nicht mehr 
öffnen konnte. Eines Tages verlor sie einen Strom Eiter aus dem 
rechten Nasenloch. Darnach gingen alle Erscheinungen zurück. Als 
sie aber das rechte Auge wieder öffnete, war dasselbe blind. Mit dem 
Augenspiegel konnte man eine neuritische Atrophie feststellen. Welche 
Nebenhöhle früher akut erkrankt war, konnte ich bei der einmaligen 
Untersuchung nicht nachweisen. 

Dieses traurige Ende der Erblindung lässt sich zuweilen trotz 
exakter und energischer Nasenbehandlung nicht verhüten (Paunz [2], 
Fall Vy. In der Mehrzahl der Fälle ist aber die Prognose eine 
günstige; selbst wenn die völlige Erblindung schon eine ganze Reihe 
von Tagen bestand, kann wieder normale Schschärfe zurückkehren 
(im Fall VI von Paunz völlige Blindheit vier Tage, in dem mei- 
nigen neun Tage). Diese Tatsache war schon den alten Augenärzten 

v. Graofe's Archiv für Ophthalmologie, LXXIV. 21 
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bekannt. Beer sagt an der oben von Paunz (2) zitierten Stelle: 
„Es gibt nur sehr wenige Arten des schwarzen Stars, bei denen 
nach meinen bisherigen Beobachtungen die Vorhersage so günstig ist, 
wie bei dieser, sobald man nämlich imstande ist, einen bedeutenden 
Schleimfluss aus der Nase wieder herzustellen.“ Auch Jüngken (3) 
sagt, dass er „in einigen Fällen selbst vollkommene Amaurosen der 
Art glücklich geheilt“ habe. 

Bei der rhinogenen Sehnervenentzündung wird für den Augen- 
arzt wenig zu tun sein. Die Hauptsache ist die Behandlung der 
Nebenhéblenerkrankung. Ob diese nun in einer mehr chirurgischen, 
d. i. der Ausräumung der betreffenden Nebenhöhle bestehen muss, 
oder sich auf einen einfachen, friedlichen Eingriff, wie Bepinseln mit 
Kokainsuprarenin und Saugung, beschränken kann, wird der Nasen- 
arzt entscheiden müssen. Fuchs und Hajek, Birch-Hirschfeld 
und Preysing, Paunz u. A. haben die betreffende Höhle aus- 
geräumt. Es ist aber nicht abzusehen, warum es nicht möglich 
sein sollte, bei einer ganz akuten Nebenhöhlenentzündung die Seh- 
nervenentzündung auf mehr friedlichem Wege zur Ausheilung zu bringen, 
sofern es gelingt, dem Sekrete aus der Höhle Abfluss zu verschaffen. 
Für die Stirnhöhle und die Siebbeinzellen ist es eine bekannte Tat- 
sache, dass man auf diese Weise in günstigen Fällen den Durch- 
bruch eines Empyems nach der Augenhöhle verhüten kann. Als 
einziges Beispiel führe ich nur den von Hoffmann in der „Zeitschr. 
f. Augenheilk.“, Bd. XVI (Ergänzungsheft S. 7) beschriebenen und 
abgebildeten Fall eines akuten Stirnhóhlenempyems an. Und so ge- 
lang es auch in unsern beiden Füllen durch einfaches Bepinseln der 
Nasenschleimhaut mit Kokainsuprarenin und Saugungen dem Sekret 
aus der Nebenhöhle dauernden Abfluss zu verschaffen und die Seh- 
nervenentzündung zur Heilung zu bringen. Schwitzen liessen wir 
nebenbei, weil auch andere bei diesen Fällen durch eine Schwitzkur 
günstige Erfolge erblickt haben wollten. Ähnlich verfuhr Schieck (8), 
in dessen Füllen die Nasenuntersuchung von U ffenorde gemacht wurde. 

Über die Entstehung der rhinogenen Sehnervenentzündung sind 
die verschiedensten Ansichten geüussert worden (Berger, Laper- 
sonne, Birch - Hirschfeld, Onodi, Schieck). Paunz (2) ist der 
Meinung: „Wie die Verhältnisse bezüglich des Übergreifens von Fall 
zu Fall stehen, wird sich klinisch kaum feststellen lassen.“ Wenn 
das Augenleiden rasch komme und vergehe, ohne Spuren zu hinter- 
lassen, so habe man „vielleicht das Recht, eine einfache Kompression 
oder ein kollaterales Ödem anzunehmen“. Besonders in unserm 
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zweiten Falle wird eine einfache Kompression durch eine cirkum- 
skripte entzündliche Schwellung, in der Gegend des Canalis opticus, 
welche durch eine Siebbeinzellenentzündung hervorgerufen war, am 
zwanglosesten das wochenlange Fehlen jeglichen Augenspiegelbefundes 
erklären. So würde auch am ehesten zu verstehen sein, dass ohne 
schwere Schädigung der Sehnervenfasern so rasch eine Besserung 
eingetreten ist. In dem ersten Falle müsste man schon eine ausge- 
dehntere Schwellung im Bereiche des hintern Teiles der Orbita an- 
nehmen. Hierfür spricht die Stellungsanomalie des rechten Auges, 
welche auf mich den Eindruck einer leichten Protrusion und nicht 
einer Lähmung machte. Durch diese stärkere Schwellung ist es ein- 
mal zu einer Kompression des Optikus, dann auch durch Behinde- 
rung des venösen Abflusses zu einem Stauungsödem an der Papille 
gekommen. Dass sich hier nicht tiefgreifende entzündliche Verände- 
rungen etabliert haben konnten, geht aus dem raschen Verschwinden 
des ophthalmoskopischen Befundes und der Restitutio ad integrum 
hervor. In Übereinstimmung mit Schieck (8) müsste man zur Er- 
klärung des zentralen Skotoms annehmen, dass die Fasern des papillo- 
makularen Bündels eine besondere Empfindlichkeit gegenüber den 
Schädlichkeiten haben. Übrigens trifft diese geringere Widerstands- 
fähigkeit nicht allein gerade dieses Bündel, sondern alle Fasern, 
welche sich um dasselbe in der Achse des Sehnerven gruppieren. 
Dafür spricht die verschiedene Lage der im Zentrum beobachteten 
Skotome, dann auch ihre grosse Ausdehnung in einzelnen Fällen, 
z. B. nach Rückkehr der Empfindung auf dem linken Auge meines 
zweiten Falles. Um diese Verhältnisse zu klären, bedarfes noch weiterer 
Beobachtungen von Fällen mit rhinogener Sehnervenentzündung. 
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Ein Rhabdomyom des Orbikularis. 


Von 


Dr. O. Schnaudigel, 
Direktor der städtischen Augenklinik in Frankfurt a. M. 


Mit Taf, XV u. XVI. 


Am 4. VII. 1908 erbat eine 38 jährige Dame meinen Rat wegen einer 
kleinen Geschwulst im linken untern Augenlid, die auf den ersten Blick den 
Eindruck eines Chalazions machte. 

Vor melıreren Monaten, vielleicht schon vor einem halben Jahre, be- 
merkte die Patientin eine linsengrosse Einlagerung, weil die Haut an der 
Stelle prominent wurde. Es sei möglich, gab sie zu, dass eine kleine Un- 
ebenheit schon viel früher bestanden habe, dass aber wegen der Kleinheit 
der Geschwulst die Erhöhung nicht bemerkt worden sei. Sicher ist, dass 
innerhalb der letzten Monate der Höcker grösser geworden sei, wenn auch 
ab und zu eine vorübergehende Verkleinerung festzustellen gewesen wäre. 

In der Mitte des untern Lides sah man, wie gesagt, eine chalazion- 
ähnliche Auftreibung, 3mm vom Lidrand entfernt, von dem Umfang eines 
kleinen Haselnusskerns. Der Tumor fühlte sich elastisch an, war auf Druck 
etwas zu verkleinern, war schmerzlos und die darüberliegende Haut liess 
sich reichlich gegen seine Oberfläche verschieben. Da auch eine grosse 
Beweglichkeit dem Knorpel gegenüber möglich war und die Conjunetiva 
tarsi an der entsprechenden Stelle gar keine Abweichung zeigte, nahm ich 
mir vor, das Gebilde nach der Herausnahme zu schneiden. 

set der kleinen Operation schälte sich nach Spaltung der Haut der Tumor 
ganz leicht heraus; seine Oberfläche war glatt, weiss-rótlich; nach hinten und 
mehr nach unten zu sass er mit breiter, aber leicht trennbarer Verbindung im 
Gewebe dem Knorpel auf wie ein dicksticliger Pilz. Ich trennte die Verbindung 
hart am 'Tumorkörper und fixierte das Präparat in absolutem Alkohol. Es 
erfolzte eine ganz bedeutende Blutung. Die Heilung der durch eine Naht 
verschlossenen Wunde war ganz normal, doch entstand eine grosse Sugil- 
lation, die sich in den folgenden Tagen über die ganze linke Wange bis 
zum Unterkieferrand senkte. Erst nach 8 Wochen war die Blutung resor- 
biert und die Operationsstelle glatt geworden. 

Beim Schneiden des Celloilinblocks ginz mancher Schnitt verloren, weil 
er bröckelte und zerriss. Man merkte, dass eine feine, schlecht sehneidbare 
Schale mit kleinen verkalkten oder verknöcherten Stellen die Unrevelmiissig- 
keiten hervorrief, die auch eine einwandfreie Durchtränkung mit Celloidin 
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verhindert hatte. Aber die erhaltenen Schnitte genügten völlig zum histo- 
logischen Studium. 

Der Tumor, von eiförmiger Gestalt, hatte als grösste Dimensionen nach 
der Hartung 5—51/,—71/, mm. Beim ersten Blick durchs Mikroskop war 
zu erkennen, dass er zum überwiegenden Teil aus Muskelgewebe besteht. 
Er ist allseitig von einer Kapsel umgeben, deren nähere Beschreibung 
weiter unten folgen soll. Die Ansatzstelle entspricht der breiteren Konvexi- 
tät, oder, um im Bild zu bleiben, dem Eiboden. Hier ist die sonst fast 
ganz kontinuierliche Kapsel nur auf kleinere Strecken vorhanden, es sind 
grössere und kleinere Löcher gebildet, durch die, wie durch ein unregel- 
mässiges Sieb, Muskelbündel frei in die Geschwulst hineinziehen. 

Abgesehen von diesen Bündeln, die gewissermassen den Stiel der Ge- 
schwulst bilden, und die eine grosse Strecke weit parallelfaserig in den Tu- 
mor hineingehen, liegen die Bündel innerhalb der Geschwulst in allen er- 
denklichen Lagen zum Raum und bilden auch die verschiedenartigsten Formen 
und Anordnungen; derselbe Schnitt trifft sie längs, quer, schief. Bald sind 
sie in ihrer Längsordnung oder im Querschnitt bei schwachen Vergrösse- 
rungen wie im normalen anatomischen Präparat gelagert, bald sind die 
Bündel gebogen, geknickt, gewellt, in Fragezeichenform gewunden, bald krauss 
zusammengeballt, bald regelmässiger gerollt wie ein Wollknäuel, bald wie 
ein Bündel Straussenfedern auseinanderstrebend. Manchmal bilden die Züge 
Schleifen oder schmiegen sich der Form des benachbarten Gewebes an. Es 
finden sich Stellen, wo die Bündel sich unter spitzen Winkeln schneiden, 
oder wo sie senkrecht aufeinander stehen; neben dem reinen Querschnitt ein 
Zug in Längsrichtung; ja es entstehen Bilder (Taf. XVI), wo ein querer 
Zug einen längs getroffenen durchschneidet. In dem Übersichtsbild (Taf. XV) 
herrschen im spitzeren Teil der Geschwulst die Querschnitte, im breiteren 
die Längsschnitte vor. Besonders in der Kapselregion trifft man kleinere 
Bündel in allen móglichen Lagen nebeneinander. 

Auch die einzelnen Muskelfasern verhalten sich nach Form, Sitar, 
Tinktion, Linge und Breite, Kernreichtum und Erhaltung in der nächsten 
Nachbarschaft ganz verschieden. Bei genauerem Zusehen schwanken die 
Züge auch der regelmässiger gebauten Regionen ganz erheblich in der Breite 
und Länge der Faser. Nebeneinander liegen Fasern von heller Farbe, ohne 
Längsstreifung oder nur mit einer Andeutung davon, Breitendurchmesser = 
3 #4, und ausgebildete oder schon in Degeneration begriffene Fasern von 
60 u Breite. Die Länge der Fasern ist schon bei kurzen sehr schwer fest- 
zustellen, weil sie nicht in ihrer ganzen Ausdehnung im Schnitt liegen; ich 
habe solche von ungefähr 100 « gemessen und Fasern wiederum durch 
mehrere Gesichtsfelder durch verfolgen können, bis zu 3mm, ohne ihr Ende 
wahrnehmen zu können. Zwischen zwei straff gestreckten Fasern liegt eine 
vielfach gewundene, lockig geknäulte und eckig geknickte. In demselben 
Gesichtsfeld ist die blass gefärbte neben der tief tingierten zu sehen; die 
Dunkelstreifung ist im Hämatoxylin- und Eisenhümatoxylinprüparat einmal 
auf Kosten der hellen breiter und gröber, dann wieder äusserst fein und 
schmal, und hie und da, wie es scheint an jüngeren Fasern, ist der helle 
Querstreifen durch eine eben erkennbare, feinste Linie mitten durch geteilt. 

In den Gegenden der regellosen Durchtlechtungen ist die Verschieden- 
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heit der Grössen, Kaliber, Formen und Richtungen noch viel mannigfaltiger: 
zopfartige Bildungen, zusammengestauchte Fasern mit zahlreichen Ecken, 
Windungen, Torquierungen, sich überschneidenden Schleifen, syphonförmigen 
Biegungen und Einschnürungen. Geht der Schnitt durch ein Muskelkon- 
volut von kurzen, dicken Fasern und Zügen, so entstehen wurstähnliche 
Bilder der verschiedensten Umrisse und es trifit sich manchmal, dass durch 
all diese kurzen, dicken Schnittfiguren sich eine helle, dünne, zarte Faser 
in Windungen und Knickungen hindurchschlangelt, als sei sie, einen Ausweg 
suchend, durchgewachsen. Auch in parallelfaserigen Biindeln sieht man an 
einigen Stellen eine einzige Faser quer durchgesteckt. 


Bei den gewundenen und geknickten Fasern wechselt die Breite der- 
selben Faser ausserordentlich: bandartig abgeflacht mit auseinanderstrebenden 
Fibrillen misst die Faser beim Eintritt ins Gesichtsfeld beispielsweise 16 w, 
an den scharfen Wendungen einer Schleife, wo sich ein Schleifenschenkel 
dem andern anlegt, nur 34 und wenn nach vielen Knickungen die Faser 
wieder geradlinig weiterzieht, gewinnt sie eine Breite von 49 u. Auch bei 
leidlich geradem Verlauf schwankt vielfach das Kaliber durch Einschnürungen 
und Auftreibungen. . 


Die ganz überwiegende Zalıl der Fasern, seien sie nun geartet wie 
immer, haben eine äusserst scharf gezeichnete Längs- und Querstreifung. 
Die zarten und dünnen heller tingierten Fasern lassen eine Längsstreifung 
öfter vermissen. Die degenerierenden Fasern verlieren, wenn sich die Längs- 
fibrillen aufreisern, zunächst die Querstreifung, aber die kompakt bleibenden 
und wachsartig und amyloid entartenden Fasern haben selbst als homogene 
Massen oft noch eine Andeutung der Querstreifung erhalten, indem kleine 
Schollen von dunkler Farbe noch in unregelmässigen Queranordnungen zu 
sehen sind. Hier ging die Längsstreifung vorher verloren. Wo die Fasern 
in Kolben- und Keulenform enden, ist wiederum die Längsstreifung am 
längsten zu erkennen. Reisern sich die Fibrillen einer Faser auf, so kann 
man auch die Querstreifung noch erkennen, indem zuweilen die Fibrillen 
aus helleren und dunkleren Pünktchen sich zusammensetzen. 


An den geknickten Stellen sind naturgemäss die Fibrillen eng zusammen- 
gedrängt, an den Ausbeulungen auseinandergezogen, so dass im Innern der 
Faser Hohlräume entstehen. Ist die Querstreifung in solchen Fasern ge- 
schwunden, so können die Fibrillen innerhalb der Faser gedreht sein. Die 
freien Enden der Fasern, die in das lockere Bindegewebe, in die mit Blut 
gefüllten Hohlräume, zwischen die Blutgefässe und Lymphräume hinein- 
gewachsen sind, haben eine drehrunde, konische Form; an der Spitze liegt 
in einem Sarkolemmsäckchen in der Regel ein Kern; nicht gar selten sind 
es mehrere, und in einer Faserspitze konnte ich deren acht zählen. Ab 
und zu trifit man kurze Fasern, die spitzspindelig beginnend plötzlich 
halınenkammförmig sich verdicken. 


Ganz anders wird das Bild des Faserendes, wenn die Fasern einen Wider- 
stand im Wachstum finden, besonders wenn sie gegen die Kapsel gerichtet 
sind. Auf ‘Taf. XVI sieht man, wie sie zu einer Keule, einem Kuopt, 
einem doppelkopfartigen Gebilde von allen erdenklichen Formen anschwellen; 
diese Auftreibungen sind bald kuglig, bald gestuft, bald massiv, bald am 
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distalen Ende mit einer Aushöhlung versehen wie eine Gelenkpfanne. Nicht 
ganz so ausgesprochen sind diese Formen im Innern der Geschwulst, wenn- 
gleich auch hier deutlich zu sehen; wenn die Faser strafferem Bindegewebe 
begegnet, verdickt sich auch hier ihr Ende, ja es kommt vor, dass zwei 
solcher Stempel von sich begegnenden Fasern aufeinander zu stehen kommen, 
durch einen mehr oder weniger breiten Zwischenraum getrennt, oder auch 
sich direkt berührend, so dass ein dunkler Strich die 'Trennungslinie bildet. 
Es ist nicht dazu nótig, dass die Faserenden das Hindernis berühren, es 
kann die Auftreibung in weiterem Abstand geschehen; andere Kolbenenden 
fussen aber direkt in der Kapselsubstanz Ein Sarkolemm ist fast überall 
nachzuweisen, nur ganz schmächtige junge Fasern lassen es nicht erkennen; 
auch bei starken Auftreibungen ist es mit Sicherheit nicht zu finden und 
ebenso fehlt es oder ist es nicht zu sehen an den degenerierten Fasern. 

So wechselnd wie das Bild der Faserformen ist die Zahl und Form 
der Kerne. Neben Kerngestaltungen und Anordnungen, wie sie normalen 
Verhältnissen entsprechen würden, sind in degenerierten Fasern die Kerne 
spärlich geworden und färben sich intensiv. Hier, aber auch sonst in 
Fasern, ist der Kern schlackig, runzelig, farbstoffzurückhaltend, von einem 
hellen Hof umgeben, der die Ausdehnung seines früheren Volumens angibt. 
An den jüngeren Fasern ist die Zahl der Kerne erheblich vermehrt. Der 
Anhäufung in Endsäckchen ist bereits gedacht. Letzteren Befund ausge- 
nommen sind sie immer im Faserparenchym eingebettet, randständig; und 
wo in Querschnitten sie im Zentrum zu liegen scheinen, bemerkt man bei 
genauem Zusehen, wie von dem Kern nach dem Rand feinste Lücken 
gehen, wie also eine Längsteilung eingeleitet ist. 

An melıreren Stellen treten durch die Kapsel von hinten unten her Nerven- 
stämme in den Tumor, die markhaltig sind und sich in der Tumormasse zu 
einem Maschenwerk aufteilen. Die zwei dicksten eintretenden Stämme messen 
160 und 180 « ohne die bindegewebige Einscheidung. Im Tumor verlaufen die 
Stämme und Äste in vielen Windungen und Biegungen, so dass alle mög- 
lichen Cylinderschnitte entstehen; in einem Sehnitt kann man 19 Nerven- 
schnitte finden, deren dickster 175 u, deren dünnster 32 u misst, die 
feineren Zweige nicht gerechnet. Die Nerven liegen oft in der Nachbar- 
schaft der Gefässe und Lymphräume, oft aber auch frei in der Muskel- 
substanz, sie auseinander drängend. Da und dort sind die Muskelzüge in 
starken Schleifen um die Nervenquerschnitte angeordnet. Die Nerven haben 
alle eine starke Bindegewebshülle, und manchmal erinnert das Bild an das 
Rankenneurom, wenn der Nerv durch Bindegewebe verläuft. Aber man 
kann seine gleichmässig dieke Scheide immer von dem übrigen Bindegewebe 
abgrenzen. Die Gerüstsubstanz ist stark gewuchert, die Markscheiden nur 
ganz wenig da und dort erhalten, wie die Markscheidenfärbung ergibt. Auch 
die Achsencylinder sind nur vereinzelt in dem korbartigen Gerüst an- 
zutreffen. 

Die Gefiisse, ebenfalls von hinten unten kommend, haben alle starke 
Wandungen, die Arterien oft enorm dicke. An kleineren Gefissen ist ein 
beträchtlicher Zellenreichtum jungen Bindegewebes, oft nur naeh einer Seite 
hin, zu sehen. Viele sind dureh Wucherung der Intima obliteriert oder 
mit einem homogenen Pfropf verschlossen. Die Venen sind ganz unregel- 
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missig kalibriert, mit Ausbuchtungen versehen, stark gewunden. Alle Ge- 
fässe sind mit Blut gefüllt. Hie und da beobachtet man an den Gefässen 
geringfügige Infiltrationen der Umgebung mit gelapptkernigen Leukocyten 
und Lymphocyten. 


Die Lymphgefässe sind ganz unregelmässige Räume mit sehr dicken 
Wandungen, die aus welligem Bindegewebe bestehen. Seine Masse wechselt, 
so dass die Lymphraumwünde aussehen, als hätten sie lappige Anhänge. 
Wie ein Blick auf die Taf. XV ergibt, ist räumlich alles Gewebe, 
das nicht Muskelgewebe ist, in erheblicher Minderheit. Hinzuzufügen ist 
noch, dass das Bindegewebe der regelmässigeren Muskelzüge ungefähr nor- 
malen Verhältnissen entspricht; da und dort ist ein stärkeres Septum ein- 
geschoben, nur an den Stellen, wo Gefässe und Nerven in grésserer An- 
zahl liegen, erreicht es eine bedeutendere Mächtigkeit, und in dieses mehr 
lockere Gewebe sind auch elastische Fasern eingestreut. 


Zwischen den Muskeln, besonders aber in dem lockeren Gewebe um 
Blutgefisse und Nervenstimme, sind Hohlräume, die mit Blut gefüllt sind. 


Die Kapsel des Tumors baut sich aus drei gut zu trennenden Bestand- 
teilen auf; ihre Stärke, ihre Zusammensetzung, ihre Kontinuität sind ganz 
unregelmässig; bald liegt die eine, bald die andere Aufbaumasse vor, bald 
sind sie übereinander geschichtet, bald ineinander geschoben, bald fehlen 
sie ganz da, wo die erwälnten Löcher in der Kapsel sind, durch die 
Muskelbündel, Gefässe, Nerven in das Innere hineinzichen. Dazu kommen 
zackige und inselförmige, balkige und maschige Anordnungen. Eine Schicht 
ist amyloide Substanz, die andere ist hornig-netzartig, ein kleiner dritter 
Teil ist verkalkt und verknöchert. 


Die Muskelbündel der Aussenlage, die der Kapsel im Innern in allen 
Richtungen anliegen, haben die Längsstreifung eingebüsst und sind homo- 
gener geworden; manchmal, wie schon erwähnt, geben dunkle, körnige, 
unregelmässig auseinandergezogene, dabei deutlich quer geordnete Krümel 
den Rest der Querstreifung an. Auch sie ist oft untergegangen und nur 
einzelne Körnchen sind in die Masse eingesprengt. Diese Masse gibt eine 
ausgesprochene Amyloidreaktion und zwar so, dass die peripherwärts lie- 
senden Muskelderivate in toto reagieren, die Bündel, die mehr nach ein- 
wärts, aber immer nur in der schmalen Kapselzone, liegen so, dass das 
nach dem Innern zugewendete Faserquerschnittsegment reagiert. Radiär 
zur Kapsel vom Innern herziehende Muskelfasern haben sehr oft eine feine, 
längsläufige Amyloidrandlinie, die randständig ist und nur selten tiefer in 
die Faser einzudringen scheint; sie entspricht dem Reaktionsbild der einen 
Faserquerschnittseite, wo die Reaktion aueh erst dicht an der Kapsel tiefer 
in die Faser eindringt. Aber, und das erscheint mir für die Frage der 
Amvloidentartung von Muskelsubstanz sehr wesentlich: viele Querschnitte 
geben die Reaktion so, dass die Hälfte des Durchschnitts reagiert und die 
Sehne des Bogens, dic also quer durch die Faser geht, färbt sich am in- 
tensivsten (siehe unten). 

Keine Muskelfaser der eigentlichen Tumormasse reagiert sonst; nur die 
eine Stelle in Taf. XV, links unten vom Zentrum, ist ein Kern entarteter 
Muskelbündel innerhalb der Geschwulst. Man sieht von diesem Kern aus 
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Muskelfasern, wie Helmfedern sich aufrollend, nach verschiedenen Seiten aus- 
einander ziehen. Die Fasern sind hier homogener geworden, wie die Bündel in 
der Kapselgegend, und der Kern der Stelle gibt eine schwache Jodreaktion. 
Die stellenweise beobachteten Verdickungen der Muskelfasern im Innern des 
Tumors färben sich nach van Gieson und mit Eosin rot, wenn man dies 
tinktorielle Verhalten als Amyloidreaktion auffassen will; die Jod- und Jod- 
schwefelsäurereaktion geben sie nicht. Die Keulenenden verhalten sich ver- 
schieden, die meisten geben eine selır scharfe Reaktion auf die Jodproben. 
Die Anilinviolettreaktion war niemals eindeutig. 

Die spongiöse Substanz ist aus den roten Blutkörperchen entstanden. 
Man sieht alle Übergänge der noch intakten Erythrocyten in unregelmässigere 
Gebilde, die sich dicht aneinanderlegen, wobei die zalılreich austretenden 
Blutplittchen den Kitt zu bilden scheinen. Schliesslich sieht man eine 
schöne Maschenschicht, die stark glänzend ist, sich nach van Gieson gelb, 
mit Eosin rot färbt und stellenweise deutliche Eisenreaktion gibt. Niemals 
gibt dieses Maschenwerk eine Amyloidreaktion. 


Der erste, der über eine Geschwulst aus quergestreiften Muskel- 
zellen berichtete (ein aus quergestreiften Muskelfasern konstituiertes 
Aftergewebe), war Rokitansky!), der 1849 ein Rhabdomyom des 
Hodens beschrieb. 

Benenati?) hat bis zum Jahre 1900 im ganzen 64 Fülle zu- 
sımmengestellt, seinen eigenen nicht mitgerechnet. Dabei sind die 
Rhabdomyome der Tiere nicht mitgezählt, auch nicht, mit Recht, die 
Teratome, die quergestreifte Muskelelemente enthalten. Bei der Zu- 
summenstellung wird wohl der eine oder der andere Fall übersehen 
worden sein; so finde ich ein Orbitalrhabdomyom von Zenker") als 
einzigen derartigen Fall angeführt. Ausser Zenker hat aber auch 
Bayer*) einen solchen Tumor der Orbita beschrieben. Ich habe in 
der Literatur seit 1900 noch weitere 18 Fälle gesammelt mit dem Vor- 
behalt, dass mir der oder jener schwer zugängliche Fall entgangen 
sein mag. Sie verteilen sich folgendermassen: Herz 3, Hoden 1, Vas 
deferens 1, Uterus 3, Vagina 1, Prostata 3, Blase 1, Oesophagus 1, 
Lunge 1, Muskel 1, zwei Fälle ohne nähere Angaben (Genevet). Das 
gibt, nach der Statistik von Benenati, das Bayersche Orbitalrhab- 
domyom mitgerechnet, im ganzen bis heute 84 Veroffentlichungen, die 
sich, wie folgt, verteilen: 

1) Zeitschrift der k. k. Gesellschaft der Ärzte in Wien. Bd. V. 1849. 

*) M. Benenati, Uber einen Fall von Rhabdomyom in einem verlagerten 
Hoden. Virchows Arch. Bd. CLXXI. 1903. 

*) Zenker, Ein Rhabdomyom der Orbita. Virchows Arch. Bd. CXX. 1890. 


*) S. Bayer, Nord. Med. Ark. Bd. XIV. Stockholm 1882. Der Band war 
mir nicht zugängig. 
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Herz 11 Harnblase 4 

‚Niere und Nebenniere 13 Ovarium 3 
Nierenbecken 3 Zunge 1 
Hoden und Vas deferens 11 Oesophagus 2 
Uterus 9 Orbita 2 
Vagina 4 Lunge und Mediastinum 2 
Prostata 3 


Die übrigen verteilen sich auf die Muskulatur der Schulter, der Tibia, 
des Rückens, des Pectoralis major, der Hüfte, des Halses, auf die 
Schläfengegend, die Nase, den Anus, die Mamma, die Parotis. Schliess- 
lich die zwei Fiille von Genevet. 

In der ophthalmologischen Literatur ist ein einziger Fall ver- 
Offentlicht, der in dieser Zusammenstellung nicht berücksichtigt worden 
ist und den v. Michel zitiert!). 

v. Michel schreibt darüber: „Vereinzelt wird ein Rhabdomyom 
der Lidhaut von Alt bei einem 17jährigen Mann beobachtet. Die 
mikroskopische Untersuchung der für ein Chalazion gehaltenen, ent- 
fernten Geschwulst des Unterlids zeigte eine Zusammensetzung aus 
mergestreiften Muskeln, zwischen denen zahlreiche Rundzellen einge- 
lagert waren. Die Diagnose dürfte mindestens als eine zweifelhafte 
zu bezeichnen sein.“ 

Ich habe die Verottentlichung auch im Original durchgesehen ?) 
und muss mich dem Zweifel anschliessen. Das dort beschriebene Bild, 
auseinander gesprengte Muskelfasern mit eingelagerten Rundzellen, die 
den Anschein eines sarkomatösen Baues erweckten (!), sich aber bei 
näherer Betrachtung als Leukoeyten erwiesen, lässt auf einen Muskel- 
abzess schliessen. Auch sind die einzelnen Entwicklungsstadien der 
Fasern nicht näher beschrieben. An der beigegebenen Mikrophoto- 
graphie ist überhaupt nichts zu sehen, als dass dunklere Züge durchs 
(sesichtsfeld ziehen, zwischen denen schwiirzere Fleckchen als Zell- 
kerne gedeutet werden können. 

Berl?) erwähnt, dass in der Wand von Dermoidcysten der Lider 
Muskelfasern gefunden worden sind. Sie werden wohl als der Wand 


1) J. v. Michel, Die Krankheiten der Augenlider. Graefe-Saemisch, 
Handbuch der ges. Augenheilk. S. 209. 1908. 

2) A case of Rhabdo-Myoma of the Eyelid. The American Journal of 
Ophth. Vol. XIII. p. 109. 1896. 

3) Berl, Beitrag zum histologischen Dau. der cirerumbulbüren Dermoidcysten. 
Zeitschr. f. Augenheilk. Bd. V. 
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zugehörig, dem Muskelgewebe der Nachbarschaft entstammen. Das ist 
alles, was ich in der ophthalmologischen Literatur über das Vorkom- 
men von Muskelelementen bei Lidgeschwülsten finden kann. 

Bei der Sichtung des Materials der älteren Literatur verfährt 
Henocque allzu radikal: er will als echte Rhabdomyome nur drei 
Fälle gelten lassen, den Fall Buhl (Zeitschrift für Biologie 1865; 
Rückengeschwulst eines Mädchens, Exstirpation. kindskopfgrosses Re- 
zidiv nach 14 Jahren. Exstirpation. Heilung). den Fall Erdmann 
(kleiner Tumor an der Nase eines Kindes. Virch. Arch. Bd. XLII 
und den Fall Kaschewarowa-Rudnewa (Rezidivierendes Rhabdo- 
myoma sarkomatosum der Vagina, Virch. Arch. Bd. LIV). Das ist 
natürlich eine unhaltbare Rigorositit. Man wird wohl am besten 
tun, alle Rhabdomyome in drei Unterabteilingen zu bringen: 

]. Die Rhabdomyome des Herzens, denen schon wiederholt 
eine Sonderstellung eingeräumt worden ist. Sie umfassen elf sichere 
Fälle (v. Recklinghausen, Virchow. Hlava, Kolisko, Cesaris- 
Demel, Bonome, Seiffert. Ponfick 2. Kauffmann, Abriko- 
soff) In der Regel vergesellschaftet mit herdformigen Sklerosierungen 
des Gehirns haben diese gut abgegrenzten Geschwülste eine spaltreiche, 
maschenfórmige Struktur, die als interzellulare Hohlräume aufgefasst 
werden; ihre Wand wird nach Kolisko!) von den Fortsätzen der Ge- 
schwulstzellen ausgekleidet. Seiffert?) ist der Meinung. dass sich die 
Zellen nach dem Typus der quergestreiften embrvonalen Muskelzellen 
bilden, dass aber nur in den peripher liegenden Teilen die Primitiv- 
röhren ausdifferenziert seien, während die übrigen auf einem niedrigeren 
Stadium stehen bleiben, mit Zerfallserscheinungen des Protoplasmas 
und mit Bildung von Hohlräumen. 

2. Die malignen Rhabdomvome. Dazu gehören alle Ge- 
schwülste, die als Rhabdomyosarkom, Sarkoma striocellulare, 
metastasierendes Rhabdomyom, Rhabdomyoma sarkomato- 
sum beschrieben worden sind. Borst?) empfiehlt für sie den. Namen 
Rhabdomyoma sarkomatodes. Sie sind entweder Muskelgeschwülste, 
deren Muskelelemente mit Sarkomzellen intiltriert sind — wobei es 
dahingestellt sei, ob diese Sarkomzellen nicht junge, noch nicht quer- 
gestreifte Muskelzellen sind —, oder Rhabdomyosarkome, deren echte 


1) Kolisko, Wiener Med. Jahrbücher. Bd. III. 1887. 

3) Seifert, Multiple Rhabdomyome des Herzens. Zieglers Beitr. Dd. 
XXVII. 1900. 

3) Borst, M., Die Lehre von den Geschwülsten. Bd. I. Wiesbaden. 1902. 


380 O. Schnaudigel 


Sarkomzellen sich vom Bindegewebe ableiten, oder aber alle spindeligen 
Zellelemente sind mit Sicherheit Muskelzellen in verschiedenen Ent- 
wicklungsstufen, welche die maligne Wachstumsenergie und die Fähig- 
keit, Metastasen zu bilden, mit den bösartigsten Sarkomen gemeinsam 
haben. Neben der primitiven Spindelzelle und allen Übergängen finden 
sich zu Bündeln geordnete Muskelfaserzüge. Diese bösartigen Tumoren 
scheinen niemals in der Muskulatur des Rumpfes und der Extremi- 
täten aufzutreten, die bei weitem grösste Anzahl stellt der Urogenital- 
komplex. Ich erinnere an die bösartigen Rhabdomyome der Prostata!) 
und an die sehr seltenen traubenartigen Myome des Uterus in der 
gynäkologischen Literatur. 

3. Die gutartigen Rhabdomyome der Rumpf-, Kopf- und 
Extremitätenmuskulatur. Ihr Hauptcharakteristikum sehe ich in 
der Bildung umfangreicherer Faserverbände, die aus jungen, spindeligen 
Zellen entstanden sind und die sehr häufig zu einem an den normalen 
Habitus der Muskelbündel heranreichenden Aussehen gelangen können. 
Die Fasern wachsen sich zu langen, mit Sarkolemm versehenen Muskel- 
elementen aus, die auch, jede einzeln, ihre eigenen Richtungen ein- 
schlagen können, aber immer wenn auch noch so verschieden geartete. 
ausdifferenzierte Faserindividuen bilden. Neben der durch die Kern- 
zahl angegebenen Wachstumsenergie können sie alle Arten von Zer- 
falls- und Degenerationsmerkmalen aufweisen. Zu dieser dritten Art 
würde ich meinen Fall rechnen. Ganz genau ist der Unterschied der 
beiden letzten Gattungen nicht, denn es kommen sicher auch gutartige 
Fälle ausserhalb der willkürlichen Muskulatur vor. 

Die Muskelelemente können wachsartig, hyalin und, wie in unserm 
Fall amyloid degenerieren. Nervenstränge werden nirgends sonst er- 
wähnt, an andern Gewebsarten und Entartungsprodukten werden an- 
geführt: Erweiterte Blutgefässe, blutgefüllte Spalträume, Lymphräume, 
das Auftreten von Hyalinkugeln, hyaliner Knorpel, Verknöcherungen, 
Verkalkungen, in vielen Fällen Glykogen, drüsige Wucherungen, Mast- 
zellen, Riesenzellen, Endothelwucherungen, Pigmentzellen, rundzellige 
Infiltrationen, Zweigbildungen der Muskelfasern, myxomytöses Zwischen- 
gewebe, Cystenbildung?). 





!) Kauffmann, E., hhabdomyome der Prostata. Socin und Burckhardt, 
Verletzungen und Krankheiten der Prostata. Deutsche Chirurgie Bd. LIII. 1902. 
Vgl. auch Wolfensberger, Über ein Rhabdomyom der Speiseróhre. Zieg- 
lers Beiträge Bd. XIV. 

?) Billroth, Über eine eigentümliche Geschwulst der Muskeln. Vir- 
chows Arch. Bd. IX. 1856. (Myoma Cysticum, Oberarm, zweifelhaft!) 
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Der Vollständigkeit halber sei noch ein Befund von Verneuil 
angeführt, der in den multiplen Hautmyomen, die Leiomyome sind 
und als sehr seltene Geschwülste von den Arectores pilorum und der 
Tunica media der Gefässe ausgehen, quergestreifte Muskelfasern ge- 
funden haben will’). 

Unser Fall ist in der ganzen Struktur als eine durchaus gut- 
artige Geschwulst aufzufassen. Zu einem Teil ist seine Muskelmasse 
so regelmässig angeordnet, dass sie dem normalen anatomischen Prä- 
parat stellenweise nahekommt. Irgendwelche ausgesprochen bösartige 
Stellen, also die Anhäufung sarkomatöser Spindelzellen mit der Ten- 
denz, in die Nachbarschaft einzubrechen, oder ein Wuchern der jungen 
spindeligen Muskelzellen nach Art der Sarkome, sind nirgends zu 
sehen. Gerade diese jungen spindeligen Zellen haben zu der Kon- 
troverse geführt, ob sie, die keinerlei spezifischen Merkmale haben, 
nicht auf dem Wege der Metaplasie entstanden seien, die glatten aus 
Bindegewebs- oder Sarkomzellen, die quergestreiften aus glatten Muskel- 
zellen; besonders die embryonal aussehenden Zellen der malignen 
Leiomyome haben zu dieser Ansicht verführt. Die jungen Zellen unserer 
Lidgeschwulst sind samt und sonders «mergestreift und am klarsten 
wird der Habitus der Neubildung an den Stellen deutlich, wo mehrere 
feine und zarte Muskelzellen zu kleineren Bündeln sich zusammen- 
gesellen, oder wo ganz schmale, kurze Muskelfasern unter die groben 
und starken gemischt sind. Zum Unterschied von diesen, der anato- 
mischen Einordnung zustrebenden Fasern, zeugen von einem regel- 
losen Wachstum diejenigen Zellen. die senkrecht und schief zu Muskel- 
zügen, oft als einzelne Individuen, ihre eigenen, vielgewundenen Wege 
nehmen. Warum ich keine ganz junge und glatte embryonale Zellen 
gefunden habe, liegt vielleicht daran, dass der Tumor durch die Ab- 
kapselung schon im Involutionsstadium war. 

Je mehr sich die Rhabdomvome der dritten Form nähern, desto 
geordneter, wie gesagt, sind die Produkte der Neubildung zu Bündeln 
und Strängen, die sich parallel zusammenlegen, auch bündelweise ver- 
filzen können. Aber auch in den bösartigen Tumoren finden sich wohl 
angeordnete und sich vertlechtende Bündel. Einer der ältesten Beob- 
achter macht auf die Durchtlechtungen der Stränge aufinerksam, die 
aus den „schönsten — quergestreiften. | Muskelfasern? bestehen. Die 
sehr schmalen Fasernmassen in. der. Breite von. uur 2—6 u, konnten 


1) Judassohn, Zur Kenntnis der multiplen Myome der Haut. Virchows 
Arch. Bd. CXXI. 1890. 
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aber über 2 cm verfolgt werden, ohne dass ein Anfang oder ein Ende 
gesehen worden wäre. Auch diese Mischgeschwulst der Niere hat die 
ganz jungen embryonalen Muskelzellen nicht aufgewiesen (Cohn- 
heim!?): | 

» «+. bur selten habe ich kurze Primitivbündel getroffen, und 
nur ganz vereinzelt solche Fasern, die wegen ihrer Kürze und ihrer 
Zuspitzung an beiden Enden als quergestreifte Spindelzellen bezeich- 
net werden konnten, übrigens immer noch recht lange Spindeln dar- 
gestellt hätten.“ 

Dieses Verhalten der Muskelelemente stimmt mit unserm Befund 
gut überein. 

Uber die Grösse der Muskelfasern werden die verschiedensten 
Angaben gemacht. Immer, weun Übergänge beobachtet werden, ge- 
schieht der feinen soliden Faser Erwähnung als Vorstufe der ausge- 
bildeten. Ribbert?) gibt in einer älteren Arbeit an, dass er in einem 
Rhabdomyom des Hodens 80 u breite Fasern gefunden habe neben 
solchen von nur 1 ø Breite. Andere Autoren messen 5—20 u. Die 
exakte Messung der Länge macht naturgemäss immer Schwierigkeiten. 
Viele Beschreiber heben ausdrücklich (wie oben auch Cohnheim) 
die oft prachtvolle Deutlichkeit der Querstreifung hervor; auch 
ich habe mit den einfachsten Färbungen überraschend schöne Bilder 
erhalten, und Eisenhämatoxylinpräparate und Schnitte, die nach der 
Weigertschen Markscheidenfärbung behandelt waren, haben wunder- 
bar distinkte Zeichnungen der Lüngs- und Querstreifung ergeben. Das 
Variieren der Längs- und Querstreifung in den Entwicklungsstadien 
und das Verschwinden der einen oder der andern oder beider wird 
fast immer erwähnt. 

Die dicken Endkolben und -kugeln mit Konkavmenisken möchte 
ich als Kontraktionswülste ansprechen, die beim Aufstossen auf ein Hin- 
dernis entstanden und dann entartet sind. Zwischengewuchertes Binde- 
gewebe kann die Köpfe vom ursprünglichen Hindernis abgedrängt 
haben. In der Form ähnlich sind die Bilder, die Thoma?) bei den 
(Juetschverletzungen der Froschzunge beschrieben und abgebildet hat. 
Diese maxımal kontrahierten Geschwülste entstehen an der Quetsch- 


1) J. Cohnheim, Kongenitales quergestreiftes Muskelsarkom der Niere. 
Virchows Arch. Bd. LXV. 1875. 

?:: H. Ribbert, Zur Kenntnis der Rhabdomyome. Virchows Arch. 
Bd. CXXX. 1592. 

3) R. Thoma, Untersuchungen über die wachsartige Umwandlung der 
Muskelfasern II. Virchows Arch. Bd. CACY. 1909. 
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linie, „indem vor dem kontrahierten Teil des Sarkolemminhaltes eine 
homogene, zuweilen mit vakuolenähnlichen Bildungen versehene Masse 
zur Abscheidung gelangt, welche durch einen konkaven Meniskus be- 
grenzt ist.“ Es handelt sich hier um frische Folgeerscheinungen 
einer Verletzung. 

Trotz der mannigfachen Übereinstimmungen mit meinen Befunden, 
die ich in der Literatur über die Rhabdomyome angetroffen habe, 
finde ich nirgends einen Fall, der meiner abgekapselten Muskel- 
geschwulst sehr nahe käme. Aber in der Tierpathologie ist mir eine 
Veröffentlichung bekannt geworden, die ein Parallelfall zu sein scheint. 
Coyne und Cavalié!) untersuchten einen 5.5.6 cm messenden Tumor 
eines 13jährigen Pferdes, der sich am vordern Rand des M. supra- 
spinatus und M. brachio-cephalicus fand:  ' 

5»... une tumeur sous-cutanée . .. bien limitée, assez mobile 
sous la peau, adhérente faiblement par sa partie profonde . .. Son 
enucleation est facile, aprés l'incision du tégument; car elle est libre 
de toute adhérence, sauf au niveau de sa face profonde, munie d'un 
long pédicule qui s'engange entre le bord antérieur du muscle susé- 
pineux et le muscle mastoido-humeral... La tumeur est formée pres- 
que exclusivement de tissu musculaire strié, organisé en faisceaux sé- 
parés par du tissu conjonctif. Les faisceaux partent du point d'in- 
sertion du pédicule sur la tumeur et divergent pour aller se fixer sur 
les différents points de la coque fibreuse. Les fibres musculaires strices 
sont, les unes assez volumineuses, les autres plus étroites. Elles sont 
pourvues d'un myolemme et de plusieurs noyaux périphériques. Les 
fibrilles présentent les caractères apparents des fibrilles striées en géné- 
ral Les fibres musculaires se terminent par leurs deux extrémités en 
pointes coniques sans se continuer par des fibres tendineuses . . . 

Die genauere Untersuchung ergibt am Stiel die Schicht der 
„elements myogenes“, mit zarten langen Zellen, die sich zu quer- 
gestreiften Zellen zunächst ohne, dann mit Sarkolemm entwickeln. Die 
übrigen Zonen zeigen die ausgebildeten und dann die wachsartig de- 
generierten Fasern in der Kapselregion, oft eingebettet in Blutungen. 
Dem Schluss der Autoren, dass die zarten dünnen Zellen der ersten 
Schicht Bindegewebszellen seien, die unter einem Reiz sich zu Muskel- 
zellen umbilden, braucht man nicht zuzustimmen. 


1) Cavalié, Sur un cas de rhabdomyome chez le cheval. Comptes ren- 
dues hebd. d. 1. soc. d. 1. biologie T. 54. p. 539. 1402. 
Coyne et Cavalié, l. c. p. 1407 (genauere histologische Untersuchung). 
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Der Kernreichtum variiert nach allen Schilderungen erheblich. 
Oft findet man die Beobachtung, dass der Kern der Faser aufgelagert 
ist und eine randständige Prominenz bildet; ich habe das nie fest- 
stellen können. Das Sarkolemm wird in den meisten Fällen vermisst, 
manchmal wird es streckenweise gesehen, einige Autoren haben es mit 
Sicherheit erkannt(Arnold, Neumann, Benenati, Spuler). Ich habe 
es nur an den jüngeren Fasern, au den degenerierten Stellen und an 
den Auftreibungen nicht wahrnehmen kónnen, sonst immer festgestellt. 
Die Kernanhäufung der Sarkolemmsäcke an den Faserenden deute 
ich mir analog den Muskelknospen bei Regenerationsvorgängen. Echte 
Muskelknospen sind übrigens im Rhabdomyom beschrieben von Hel- 
bing!) der sie in einem 81], kg schweren Lungentumor gesehen hat. 
Dieser Tumor wies auch elastische Fasern auf. 

Von allergrösstem Interesse ist die Einkapselung der Geschwulst 
und die Art des Kapselaufbaues. Ganz nach aussen zu sitzt der 
Kapsel lockeres Bindegewebe auf und es mag einen Teil der äusser- 
sten Kapselschicht mitgebildet haben, der dann verkalkt und verknöchert 
ist. Aber die Hauptschicht wird aus degenerierten Muskelzügen ge- 
bildet und aus der hämatogenen spongiösen Substanz, wie sie oben be- 
schrieben worden ist. Schon die radiär zur Kapsel gestellten Muskel- 
faserenden mit den Keulen und Köpfen geben zum grössten Teil die 
Amyloidreaktion, mehr noch die homogenen, mit scholliger Querein- 
lagerung versehenen peripheren Lagen. So häufig die hyaline und 
hyalinknorplige Entartung der Muskelmassen in Rhabdomyomen (und 
öfter noch in Leiomyomen) angeführt wird, so selten ist die amyloide. 
Sie ist überhaupt in der Muskelpathologie selten. Vielleicht fallen 
einige Fälle „wachsartiger“ Degeneration unter die Amyloidentartung, 
wie sie von Ribbert, Colomiatti, Cattani, Vincenzi u. a. ge- 
schildert ist, zumal Ribbert in den entarteten Partien eine der unsern 
ähnliche Querbänderung angibt. Die amyloide Umwandlung der Muskel- 
zellsubstanz ist oft in Abrede gestellt worden, und die Streitfrage war 
die, ob das Amyloid im Blut gebildet und in die Gewebe eindringend 
sich dort ablagere, oder ob eine amyloide Umwandlung der Zellsub- 
stanz oder Zellzwischensubstanz möglich sei. Rählmann?) spricht 
der direkten Umwandlung des Zellprotoplasmas das Wort, Ziegler 
lässt die Amvloidentartung am Perimysium internum und Sar- 

') Helbing, Über ein Rhabdomyom an Stelle der Lunge. Zentralbl. f. 
Alle. Patlı. Bd. IX. 1898. 

?; Rählmann. Arch. f. Augenheilk. Bd. X, und Virchows Arch. Bd. 
LXXXVII 1382. 
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kolemm einsetzen, die sich verdicken und glasig werden, wobei 
die kontraktle Substanz schwindet. Pernice‘) fand in einem Ute- 
rusrhabdomvem amyloide Degeneration, aber nicht in den Muskel- 
fasern selbst. Manasse?) lässt das Amrvlınd sich in den Saft- 
lücken und Lymphkanälchen bilden und von da aus das Gewebe 
durchträuken. 

Die Jödreaktion hat mir das oben geschilderte Verhalten der 
Muskelfaserenden. der Muskelfaserquerschuitte und der Kapselmuskel- 
schicht ergeben. Die. Anilinvielettreaktion hat versagt. Aber die Jod- 
schwefelsäureprobe hat sehr instruktive Bilder geliefert: die reagieren- 
den Teile waren schön vielett gefärbt: die Muskelkeulen. die noch bis 
zum Ende die Längs- und bis zum Hals die Quersuvifung zeigten, 
waren ebenfalls violett. Beobachtete man längere Zeit die Köpfe, so 
zerhelen sie unter dem Eintluss der konzentrierten Schwefelsäure in 
Ihre sarcous elements. und diese einzelnen Muskelwürfelchen waren 
tiefviolett durchfärbt! 

Es ist auch gar nicht einzusehen, warum die Zellsubstanz des 
Muskels nicht soll amvleid entarten konnen, da das Amyloid ein Zell- 
eiweiss Ist. das speziell Tyrosin angereichert hat. Neben andern hat 
besonders Abderhalden und seine Schüler durch Säurespaltung der 
Eiweissmöleküle die Zusammensetzung vieler Eiweisskörper bestimmt 
und vor allem ihren Tyrosingehalt zu ermitteln gesucht. Sieht man 
die Tabellen der hydrolvtischen Analysen durch, so findet man das 
Amyloid als einen Eiweisskörper von 4°, Tyrosin. Wir wissen ferner. 
dass die Millonsche Reaktion eine spezifische Reaktion auf das Tyrosin 
(= Oxyphenvlamidopropionsiure) ist. Da weiterhin die Keratine und 
Hornsubstanzen Eiweisskorper sind, die stark mit Tyrosin angereichert 
sind, (Keratin-Schafwolle 2.9%, -Pferdehaare 3.3°),. -Gansefedern 3.0" ,. 
Rinderhorn 3.69, Haminelhorn 4.6? ,). so kamen Golodetz und Unna ‘) 
auf den glücklichen Gedanken, die Hautelemente auf ihren Horn- 
gehalt hin der Millonschen Reaktion zu”unterziehen. In der Tat er- 
reichten die Forscher durch diese Reaktion in der Kälte eine scharte 
Antwort der verhornten Protoplasmasubstanzen, die sieh leuchtend 
ziegelrot färbten. 


1) Pernice, Uber ein traubiges Myosarkoma uteri. Virchows Arch. 
Bd. CXXXIII. 1883. 
3, Manasse, Über multiple Amvloidgeschwülste der obern Luftwege. 
Virchows Arch. Bd. CLIX. 1900. 
3) Golodetz und Unna, Zur Chemie der Haut II. Monatshefte f. prakt. 
Dermatologie Bd. XLVII. 1908. 
v. Graefe's Archiv für Ophthalmologle. LX XIV. 20 
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Nun lag es sehr nahe, auch das Amyloid mit seinem Tyrosingehalt 
von 4°|, dieser Reaktion zu unterwerfen; ich habe denn auch eine ausge- 
sprochene Rotfärbung der amyloiden Muskelfaserenden und -züge er- 
halten, die durchaus homogen die entarteten Teile durchfärbte. Über 
den generellen Wert dieser Reaktion müssen allerdings noch weitere 
Versuche erst gemacht werden, jedenfalls ist das Verhalten der Prä- 
parate so interessant, dass ich es schon hier wiedergeben will. Dass 
das Amyloid hier auch bei der van Gieson - Methode rot wird, habe 
ich schon erwähnt. Jedenfalls ergibt die Jod-, die Jodschwefelsäure- 
und die Millonsche Reaktion eine Durchfärbung der Fasermasse, und 
damit ist der Beweis erbracht, dass das Eiweiss der Muskelfaser 
amyloid degenerieren kann. 

Auffallend ist in unsern Befunden, dass ein ganzer Nervenkorb 
die Geschwulst durchzieht, als sei Muskel- und Nervengewebe in 
gleichem Maasse gewuchert, wobei frühzeitig der Schwund der Mark- 
scheiden, die Wucherung des endoneuralen Bindegewebes und die Ver- 
dickung der Einscheidungen erfolgt ist. In Anbetracht der grossen 
Anzahl von Nervenstämmen könnte man fast von einem Neurorhab- 
domyom sprechen. 

Die früher sehr umstrittenen Ansichten über die Genese der 
Rhabdomyome sind bekannt. Neuerdings haben wieder Ribbert') 
und Borst (l. c.) ausdrücklich zugunsten der Keimverlagerung Stellung 
genommen. Busse allein will noch die Möglichkeit gelten lassen, dass 
die glatte Muskelfaser sich durch Metaplasie zur quergestreiften wan- 
deln könne. Diese Ansichten gründen sich immer wieder auf das 
Vorkommen der quergestreiften Myome in Organen, die fast oder ganz 
ausschliesslich glatte Muskulatur haben, ferner auf den Charakter der 
normalen embryonalen Muskelzelle und auf die Anordnung dieser 
Elemente. Zieler und B. Fischer?) weisen auf das Gewagte hin, 
normal embryologische Vorgänge auf pathologische Veränderungen zu 
übertragen. Es liegt vielleicht nahe, gerade bei den Rhabdomyomen, 
die im quergestreiften Muskel liegen, an eine lokale Wucherung des 
Muskelgewebes zu denken. So hat Böttcher die Leiomyome der Darm- 
muskularis als Hyperplasicon. der Lüngs- und Ringfaserschicht aufge- 
fasst. Aber was soll den Anstoss bei den Rhabdomyomen dazu geben. 
dass sich Muskelfasern aus dem Verband loslösen, wuchern, zum Teil 


1) Ribbert, H., Geschwulstlehre. Bonn. 1904. 


2) K. Zieler und B. Fischer, Pathologie des Myoms. Ergebn. d. Allg. 
Path. u. pathol. Anat. Bd. X. 1904,05. 
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einen Rest anatomischen Einfügungsbestrebens zeigen, zum andern Teil 
wahllose Richtungen einschlagen und andere Gewebsformen und -arten 
in ihre Wucherung einbeziehen? Vor allem möchte ich hier das 
Trauma ausgeschaltet wissen: der Muskel ist so ausserordentlich häufig 
der Verletzung ausgesetzt durch Entzündungen, Operationen, Zer- 
reissungen, Quetschungen, thermische und chemische Einflüsse u.a. m., 
dass Wucherungen und Geschwülste dieser Art viel häufiger zu 
unserer Kenntnis gelangen müssten. In unserm Fall fehlt auch der 
geringste anamnestische Anhaltspunkt für ein Trauma. So bleibt auch 
für das kleine Rhabdomyom des Orbikularis keine andere genetische 
Erklärung als die einer Keimverlagerung übrig. 


$25 


Ein Fall von alternierender, oberflächlicher Nekrose der Lid- 
haut beider Augen, wahrscheinlich auf hysterischer Basis. 


Von 


Oberarzt Dr. v. Heuss-München, 
ehemaligem Volontärassistenten der Heidelberger Augenklinik. 


Mit zwei Figuren im Text. 





Krankengeschichte. 


M. W., 21 Jahre, Köchin, kam zum erstenmal am 19. V. 08 in 
meine Sprechstunde; sie klagte über Brennen in beiden Augen, das schon 
seit längerer Zeit bestehe. Ursache unbekannt. 

Früher will Patientin nie ernstlich krank gewesen sein. Periode mit 
20 Jahren eingetreten, stets regelmässig gewesen. Seit 3 Jahren leidet 
Pat. an Kopfweh, das verschiedentlich — tageweise hintereinander, dann 
wieder in grösseren Pausen — auftritt. Das Kopfweh ist angeblich nur 
am Hinterkopf lokalisiert, nie in den Stirn- und Schläfenpartien; ein be- 
sonderer Einfluss des Kopfwehs auf das tägliche Leben wird verneint. 
Schwindelgefühl während des Aufstehens; nicht im Gehen oder Stehen. 
Herzklopfen beim Stiegensteigen und schnellen Gehen. Pat. will sexuell 
nie erkrankt gewesen sein. — Mutter und 8 Geschwister gesund, eine ältere 
Schwester lungenleidend. 

Befund: Gesund aussehende, kräftige, gut genährte Patientin. Haut 
des Gesichts bräunlich pigmentiert, sonstige Epidermoidalgebiete gehörig. 

Lidränder beiderseits leicht gerötet, nicht geschwellt. Bindehaut der 
Lider und der Übergangsfalte stark gereizt, etwas absondernd. Brechende 
Medien klar. Ophthalmoskopiseh: Kein krankhafter Befund. S = 5j; teilw. 
bds. Unter Zinktropfenbehandlung und kühlen Bleiwasserumschlägen am 
20. und 21. V. Besserung. — 22. V. leichtes Ödem des linken Ober- 
lides. Bindehäute beiderseits abgeblasst, subjektiv keine Beschwerden. — 
23. V. Ödem zurückgegangen; jedoch Schmerzempfindung im linken Ober- 
lid, so dass dieses nicht völlig gehoben wird. Lidhaut leicht gerötet. 

Im Verlauf der nächsten 4 Tage — 24.—28. V. — veränderte sich 
der Zustand des linken Auges in folgender Weise: Die ziemlich straffe, 
leicht gerétete Haut des linken Oberlides wird brüchig wie fein zerknittertes 
Papier. Etwa in der Mitte des Oberlides entwickelt sich ein querziehender 
brauner Schorf, der gegen die Umgebung scharf abgesetzt ist. Dieser 
Schorf verläuft parallel mit der Deckfalte, zielt zum Teil über dieselbe 
gegen den freien Lidrand zu; doch. bleibt zwischen ihm und Lidrand eine 
etwa 2 mm breite intakte Zone bestehen. Nach oben verläuft die Ver- 


Ein Fall von alternierender, oberflächlicher Nekrose der Lidhaut usw. 389 


schorfung fast bis in die Höhe des Augenhöhlenrandes. Die Haut des 
Oberlides ist im ganzen leicht geschwellt, leicht entzündlich gerötet. Die 
Beweglichkeit des Lides ist eingeschränkt. Das Lid ist ziemlich weich, lässt 
sich mit den Fingern zusammendrücken, doch entsteht hierbei starke Schmerz- 
empfindung. Nerv. supra- und infraorbitales auf Druck leicht empfindlich. 
— Auftragen von Salbe, warme Überschläge. 

29. V. Linkes Oberlid stärker herabgesunken. Das Oberlid ist in 
grosser Ausdehnung dunkelbraun verfärbt; die schorfartigen Partien haben 
sich nasen- und schläfenwärts verbreitert und ziehen bandartig nach dem 
innern Lidwinkel (siehe Fig. 1). Das ganze Oberlid fühlt sich starr an, 
ist sehr druckempfindlich; das Auge wird fast geschlossen gehalten; schon 
der Versuch, das Oberlid zu heben, löst heftige Schmerzen aus. Es besteht 
eine fast komplette Ptosis, wohl rein mechanischer Natur. 

Die schorfartigen Partien liegen der Unterhaut fest an; sie 
sind nicht blasenartig emporgehoben, sind von mehr minder 





Fig. 1. Abklingender Anfall am rechten Auge, Hautoberfläche zerknittert, ge- 
wellt, von nekrotischen Membranen bedeckt. Der Prozess greift bis zum innern 
Rand des Unterlides. 


glatter und glinzender Oberfliche, lassen sich mit der Pincette 
nur mit Gewalt abheben. Gelingt es, ein kleines Stiick Schorf abzu- 
reissen, so erscheint darunter eine rosige, trockene Haut, die vielleicht an 
einzelnen kleinen Stellen etwas niisst. Nie finden sich Vertiefungen oder 
direkt graben- oder rinnenartige Defekte in der Lidhaut. Dabei ist das 
übrige Auge völlig reizlos, das Allgemeinbefinden nicht gestért, keine Tem- 
peratursteigerung; auch bestehen keine Kopfschmerzen, dagegen entwickelt 
sich eine von Tag zu Tag zunehmende Druckempfindlichkeit des 
nerv. supra- und infraorbitales links, ebenso wie auch die Aus- 
trittsstellen dieser Nerven am rechten Auge druckempfindlicher 
werden. 

Pat. gibt am 29. V. 09 nachträglich an, dass am Morgen des vor- 
hergehenden Tages das rechte Oberlid leicht geschwellt gewesen sei, 
doch sei die Schwellung auf kühle Überschläge zurückgegangen. Auch in 
der Sprechstunde lässt sich eine Schwellung des rechten Oberlides nicht 
mehr feststellen, nur findet sich etwa in der Mitte desselben eine 
leicht gerötete und druckempfindliche Stelle. 
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30. V. Es beginnen sich vom linken Oberlid einzelne papierdünne 
Membranen von selbst abzulósen. 

31. V. bis 3. VI. Im Verlauf dieser Tage stossen sich spontan 
grössere Membranen ab; sie lassen sich jetzt auch unter geringem Zug mit 
der Pincette ablósen; darunter erscheint überall frische, rosige Haut. Am 
6. VL, also nach 14 Tagen, ist der Abstossungsprozess am linken Oberlid 
vollendet. Die Haut ist völlig intakt, im ganzen zart gerötet, wie dies 
bei frisch überhäuteten Wunden zu beobachten ist, jedoch noch sehr 
empfindlich. Das Oberlid wird bedeutend besser gehoben, doch lösen die 
Versuche hierzu immer noch lebhafte Schmerzen aus. 

Zusammeufallend mit dem Abklingen des Prozesses am 
linken Oberlid entwickelt sich eine zunehmende Verdickung des 
rechten Oberlides, die über die Haut des innern Lidwinkels 
wegziehend auch das Unterlid befällt, zugleich bildet sich in der 
Mitte des Oberlides, ferner am innern Lidwinkel und in schmalem Streifen 
auch am Unterlid eine feine oberflächliche Verschorfung aus, so dass vom 
10. VI. 08 ab Lider und innerer Augenwinkel rechts den gleichen Zustand 
zeigen, wie ihn das linke Auge bot, nur mit dem einen Unterschied, dass 
der nekrotisierende Prozess ausser Oberlid auch die innern Augenwinkel 
und das Unterlid befällt. Dabei bleibt an beiden Lidern ein etwa 1!/, mm 
breiter, völlig intakter Zwischenraum zwischen Schorf und freiem Lidrand 
bestehen. Mit Ausnahme dieser topographischen Erweiterung des eigen- 
artigen Prozesses verläuft derselbe am rechten Auge genau in der gleichen 
Weise, wie das schon am linken Auge geschildert wurde, und ist etwa am 
30. VI. 08, also nach 22 Tagen, abgeklungen. 

In den folgenden Tagen bieten die Lider bis auf die zart rosige Ver- 
färbung der neugebildeten Hautpartie ein normales Aussehen. Die Lid- 
spalten sind beiderseits von gehöriger und gleicher Weite. Der Lidschluss 
ist entsprechend, nur besteht fortgesetzt eine ausgesprochene Hypersensibilität 
der Lidhaut, die besonders bei Berührung mit der Nadelspitze zum Aus- 
druck kommt, ferner eine starke Hypästhesie der Cornea und Conjunct. 
bulbi. llierüber und über die übrigen Empfindungsqualitáten der Lider 
und des Auges wird noch zusammenhüngend bei dem Ergebnis der Nerven- 
untersuchung zu berichten sein. 

Die Annahme, dass der Entzündungsprozess an den Lidern beider 
Augen abgeklungen sei, erwies sich bald als eine irrige. 

Am 12. VII. 08 begann der erste Rückfall am linken Auge, 
senau einsetzend wie bei dem ersten Anfall, diesmal jedoch ebenfalls das 
Unterlid ergreifend, so dass nun beiderseits die Erkrankung ringförmig die 
Lider überzogen hatte. Unter gleichen, jedoch nicht mehr so heftigen Er- 
scheinungen verlief dieser Rückfall, endete am 18. VII. 08, um sofort von 
dem ersten Rückfall des rechten Auges abgelöst zu werden. Dieser 
Rückfall war Ende Juli 08 beendet, dauerte also, wie bei dem ersten Auf- 
treten rechts, länger wie links. Pat. ging nun aufs Land und kam am 
11. IX. 08 zurück. Sie teilte mit, dass sie während der 6 Wochen einmal 
abwechselnd auf beiden Augen Rückfälle gehabt habe, so dass sie augen- 
ärztliche Hilfe in K. aufsuchen musste. 

Am 1. X. 08 setzte ein erneuter Rückfall am rechten Auge 
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mit starker Schwellung ein, der erst am 17. X. sein Ende erreichte. Erst 
um diese Zeit stossen sich die letzten Schorfe am Oberlid ab, besonders 
heftig sind die Druckschmerzen am nerv. supra- und infraorbitalis, ferner 
besteht ausgesprochene Herabsetzung der Sensibilität seitens der Horn- und 
Augapfelbindehaut. Nach kurzer Pause, am 20. X., tritt auf dem linken 
Auge der neue Rückfall auf, wiederum am Ober- und Unterlid. Dabei 
greift diesmal — es war das einzigemal während der ganzen Beobachtungs- 
dauer — der nekrotisierende Prozess vom unteren Lidrand bis in Höhe des 
Jochbogens über, in Ausdehnung von etwa Markstückgrósse. Die ganze 
Gegend ist auf Druck lebhaft schmerzempfindlich. Am 5. XI. ist die 
Schwellung geschwunden, dagegen sind die ergriffenen Hautpartien bräunlich 
verfärbt, mit feinen, braunen, trockenen Membranen inkrustiert. Wie bis- 
her lösen sich diese Membranen spontan ab, allmählich verschwindet auch 
die braune Pigmentierung und es bleibt wiederum eine zart rosige, sich 
deutlich gegen die übrige gelbliche, zum Teil etwas schmutzige pigmentierte 
Haut absetzende Rötung bestehen. 

Pat., die sich am 9. I. 09 wieder vorstellt, berichtet, dass sie am 
24. XII. 08 nochmals einen Anfall am linken Auge gehabt habe, jedoch 
nicht in der gleichen Stärke wie sonst. Der Anfall sei bald vorbei ge- 
wesen. Bei den genauen Angaben der Patientin liegt kein Grund vor, 
diesen neu berichteten Rückfall mit der Gesamtzahl der Anfälle im Jahre 
1908 nicht mit zu verrechnen. 

Es würden demnach im Jahre 1908 in einer Gesamtbeobach- 
tungszeit von 7!), Monaten 9 Anfälle an den Lidern beider Augen 
und zwar stets in alternierender Form aufgetreten sein. Von 
diesen Anfällen wurden 6 von mir während des ganzen Verlaufes beobachtet. 

Im Jahre 1909 stellte sich Pat. am 9. I. 09 wieder vor. Befund: 
Rechts: Oberes Unterlid in Ausdehnung der bisher befallenen Partien zart 
gerötet. Die Rötung fällt nur wenig auf, ist gegen die Umgebung bei 
genauer Beobachtung scharf abgesetzt. Links: Lider weich, auf Druck 
noch etwas schmerzhaft. Plaquesartige Pigmenteinlagerungen von zarter, 
braunroter Farbe. 

Subjektiv keine besondern Beschwerden. 

Am 21. I. 09 berichtet Pat., dass sie über Nacht einen Rückfall an 
beiden Augen insofern gehabt habe, als Ober- und Unterlid bei gleich- 
zeitigem Auftreten von reissenden Schmerzen im Auge geschwollen seien. 
Die Schwellung sei jedoch bald wieder vorüber gegangen. Objektiv lässt 
sich eine krankhafte Veränderung nicht mehr feststellen. 

Im Februar und März 1909 je einmalige Vorstellung — ohne wesentliche 
Veränderung. Die Haut der Lider rosig; nächste Umgebung der Unter- 
lider und Gegend der innern Augenwinkel von zart brauner Verfärbung. 
Haut in diesem Bereich etwas derber. Oberfläche brüchig wie leicht ver- 
knittertes Papier. 

Am 5. X. 09 letzte Vorstellung vor Abschluss dieser Arbeit. Pat. 
erzählt, dass das linke Auge Ende März 1909 nochmals einen Anfall 
gehabt habe. Dauer ungefähr 3 Wochen; ebenso im August 1909 das 
rechte Auge. Beide Anfälle seien unter gleichen Erscheinungen wie die 
ersten Anfälle aufgetreten: Schwellung, dann Rötung, Schorfbildung, starke 
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Schmerzen auf Druck, langsamer Verlauf; durchschnittliche Dauer 3 Wochen. 
Allgemeinbefinden sonst gut. 


In der bisherigen Schilderung wurde nur eingegangen auf Auf- 
treten, Verlauf und Erscheinungen der eigenartigen Anfälle, ferner 
auf die Reihenfolge und zeitliche Verteilung ihres Wiederauftretens. 

Im weiteren soll zusammenhängend berichtet werden, über die 
Komplikationen seitens der Augen und des übrigen Körpers, 
sofern solche überhaupt festzustellen waren und zur ätiologischen 
Klärung des Falles beitragen können. 


Die entzündliche Reizung der Bindehäute des Lides und der Über- 
gangsfalte verschwanden nach wenigen Tagen. Weitere entzündliche Störungen 
des Auges traten überhaupt nicht mehr auf — bei keinem der Anfälle. Die 
Hornhäute und übrigen brechenden Medien blieben stets klar, ebenso 
traten nie krankhafte Veränderungen des Augenhintergrundes auf. 

Auffällige Störungen der Gefässe der Lider oder deren nächster Um- 
gebung waren nicht zu beobachten. Dagegen war von Anfang an eine 
gewisse Druckempfindlichkeit der nervi supra- und infraorbitales 
vorhanden, und zwar links mehr wie rechts. Allmáhlieh begann sich dann 
das Bild einer deutlichen Druckneuralgie der genannten Nerven aus- 
zubilden. Es liessen sich noch weitere Druckpunkte feststellen, auf die 
weiter unten im Zusammenhang zuriickzukommen ist. Die Sensibilitäts- 
prüfung der Horn- und Bindehaut ergab für Berührung mit Finger 
und Stecknadelkopf eine starke Herabsetzung der Empfindung, auch an den 
empfindlichsten Stellen. Dieser Befund liess sich besonders einwandfrei in 
den anfallsfreien Zeiten feststellen. - 

Die Pupillenreaktion blieb für alle Qualitäten intakt. — Keine Muskel- 
stórungen. 

Die Gesichtsfeldprüfungen ergaben eine nicht unbeträchtliche, 
gleichmässige konzentrische Einschränkung für weiss, blau und rot. 
Eine ausgesprochene Inversion der beiden letztern Farben bestand jedoch 
nicht. Die Einschränkung ging für weiss bis 45° temporal, 30° nasal; für 
blau bis 25° temporal und nasal; für rot bis 20° temporal und nasal. 


Herr Prof. Sittmann, Oberarzt der innern Abteilung des 
Krankenhauses r. d. Isar, hatte die Güte, Patientin W. besonders 
hinsichtlich des Nervensystems zu untersuchen und ihren Zustand 
wiederholt nachzukontrollieren. Ich möchte an dieser Stelle die Gelegen- 
heit benutzen, Prof. Sittmann für die diese Untersuchungen und 
das an dem Falle bewiesene Interesse meinen besten Dank auszu- 
sprechen. 


Befund des Nervensystems: Die Prüfung der 12 Gehirnnerven 
ergab mit Ausnalıme des Trigeminus normales Verhalten. 

Austrittspunkte der nerv. supra- und infraorbitales ebenso der nerv. 
mandibulares stark druckempfindlich, bei ersteren links stärker als rechts. 


Ein Fall von alternierender, oberflächlicher Nekrose der Lidhaut usw. 393 


Wattebauschberührung an der Stirne, Lidumgebung, Stirngegend wird bald 
gar nicht, bald nur langsam empfunden; dagegen erfolgt prompte Angabe 
bei Berührung der Jochbeingegend beiderseits. Gegen Nadelstiche, auch 
bei leisester Berührung mit der Spitze, erfolgt heftige Abwehrbewegung, 
rechts mehr wie links, während Pat. angibt, sie empfinde die Stiche links 
stärker als rechts. — Die motorische Trigeminusportion ist intakt. 

Weitere Druckpunkte bestehen entlang dem Jochbogen vor dem Anti- 
tragus, auf der Vorderfläche des proc. mastoideus, besonders rechts, an der 
Basis der Hinterhauptschuppe, dem Dornfortsatz des 2. und 3. Halswirbels, 
am Plexus cervicobrachialis rechts und in den beiden Iliacaleegenden (Ovarie), 
in der rechten Kniekehle. Tiefer Fingerdruck wird an den untern Extre- 
mitäten und an den Unterarmen gar nicht empfunden. Von den übrigen 
Körperstellen aus sind die Angaben wechselnd. 

Wattebauschberiihrungen werden am Körper ebenso wie im Gesicht 
sehr unsicher angegeben. Dagegen lösen auch am Körper schon feine 
Nadelstiche lebhafte Abwelrbewezungen aus, und zwar rechts mehr als 
links, bei umgekehrter Angabe seitens der Patientin. Dabei grenzt sich 
die subjektive linkseitige IIyperalzesie ziemlich scharf mit der Mittellinie 
ab, ein andermal liegt die Girenzlinie nach links von der Mittellinie. 

Temperatursinn, Gefüll für Lage im Kaum, für passive Bewegungen, 
Stereognose ist gut erhalten. 

Starke Hyperidrosis der Aclıselliöllen und der Füsse. Geringer Dermo- 
graphismus. 

Motilität ungestört; nur fällt bei den aktiven freien Bewegungen 
eine gewisse Langsaınkeit der Innervation auf. — Koordination gehörig. — 
Kein Romberg. 

Reflexe: Corneal- und Conjunctivalreflex herabgesetzt; Würgreflex 
desgleichen; sonst keine besondere Störung der oberflächlichen Reflexe. — 
Patellarreflexe beiderseits stark gesteigert, rechts bis zum Clonus; 
kein Fussklonus; kein Babinskv. 

Psyche: Pat. macht im allgemeinen den Eindruck einer Person mit 
engem Interessenkreis. Nach Aussage der Dienstherrschaft versieht Pat. 
iıren Dienst gut und genau, ist auch gewandt im Ausführen feinerer 
Arbeiten. Die Kleidung der Pat. ist eine im Verhältnis zu ihrem Stand 
gewählte, z. T. auffällige zu nennen. Die Antworten der Pat. sind ver- 
ständig, meist von eigentümlichem, fast läppisch zu nennendem Lachen be- 
gleitet. Auch vermag Pat. dem Fragenden nur schwer und erst auf 
wiederholte Aufforderung direkt in die Augen zu sehen, um sich dann 
sofort wieder mit verlegenem Lachen abzuwenden. Sonstige besondere 
Störungen in der Psyche konnten während der lanzren Beobachtungsdauer 
nie festgestellt werden. 

Lungenbefund gehörig. Schilddrüse im ganzen mässix vergrössert; die 
beiden Seitenlappen sind stark druckempfindlich. Hierzu befragt. gibt Pat. 


an, dass sie seit einiger Zeit — ungefähr !', Jahr — eine Verdiekung des 
Halses wahrgenommen habe. Sie sei hierdurch auch gezwungen gewesen, 
die Kragen ihrer Kleider weitermachen zu lassen. — Die Herztátigkeit 


ist gleichmässig, nicht beschleunigt; Puls 70— 75.  Herztóne rein. — 
Urin: K. E. K. Z. 
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Schlussbefund (Oktober 1909): Subjektiv keine besondern Klagen; 
kein Herzklopfen. — Struma nicht grösser geworden, Seitenlappen deutlich 
druckempfindlich, Herzbefund gehörig. 


Lidspalten beiderseits gleich weit. Lidschluss und Öffnung ohne Störung, 
doch verlangsamt. Bindehäute von normaler Blutfüllung. Ophthalmosko- 
pischer Befund o. B. 

S = 5|; in Schrift Nieden 1 in 10—40 cm. 

Lidhaut und Haut über dem linken Jochbogen nächst dem äussern 
Lidwinkel im Gegensatz zu der übrigen mehr braun pigmentierten Gesichts- 
haut nicht pigmentiert und im ganzen von mehr zartrosiger Farbe. Diese 
Verfärbung setzt sich scharf umgrenzt gegen die Umgebung ab, und um- 
gibt Ober- und Unterlid wie auch innern Lidwinkel bandartig. Zwischen 

. . freiem Lidrand und den erkrank- 
ten Randpartien besteht am Ober- 
wie am Unterlid eine etwa 1!|, mm 
breite Zone, die die gleiche bräun- 
liche Verfärbung zeigt wie die 
übrige Körperhaut. Am innern 
Lidwinkel beiderseits gewinnt 
die rosige Verfärbung einen tieferen 
zartbraunen Ton. Es ist die Stelle, 
an der die nekrotischen Membra- 
nen stets am längsten hafteten. Die 
Oberfläche dieser jetzt tiefer ver- 
färbten Hautpartien ist glatt und 
glänzend. Bei genauer Durch- 







met. 





Fig. 2. Linkes Auge geschlossen. Die 
schraffierten Linien bezeichnen den Be- 
zirk der neugebildeten Epidermis. Am 


innern Lidwinkel sieht man feinste, sich 
verzweigende, rötlichweisse Streifen (Nar- 
ben). Die den Lidrändern nächstgelegenen 


forschung mit der Lupe finden 
sich daselbst feine helle Stränge, die’ 
nach dem Nasenrücken zu strahlen- 


Parti d intakt. 
ien sind in förmig sich ausbreiten und wohl als 


Narben anzusprechen sind. Die Fig. 2 gibt diese Narbenzüge in leicht 
schematisierter Darstellung wieder. Es sei hierbei nochmals betont, dass 
in der Haut keine Niveaudifferenzen, wie sie nach narbigen Einziehungen 
u. dgl. zu entstehen pflegen, vorhanden sind. 


Die Lidhaut fühlt sich heisser an als jene der Umgebung; die 
Empfindungsqualitäten sind die gleichen, wie sie bei dem ersten Nerven- 
befund und später wiederholt erhoben wurden. Nur insofern ist gegenüber 
dem ursprünglichen Nervenbefund eine gewisse Änderung eingetreten, als 
die Druckpunkte am N. mandibularis, Antitragus, Jochbogen, 
Dornfortsatz des 2.und 3. Halswirbels, Plexus cervico-brachialis 
und in den Iliaealgegenden nicht mehr so deutlich wie früher 
vorhanden sind; dagegen bestehen die hohe Druckempfindlichkeit der 
Nervi supra- und infraorbitales, ebenso die Hyperalgesie der Lidhäute 
und der rechten Körperhälfte; endlich die Steigerung der Patellarreflexe 
unvermindert fort. — Die Gesichtsfelder zeigen noch bedeutende Ein- 
schränkung. 


Die Therapie während der ganzen Erkrankung war rein sympto- 
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matisch: Salben, warme Überschläge, versuchsweise Chinin, Jodkali in 
steigenden Dosen; alles olıne nachweisbaren Einfluss auf den Heilverlauf. 


Zusammenfassung. 


Eine 21jährige Patientin sucht wegen conjunctivaler Beschwerden 
im Mai 1908 die Sprechstunde auf. Es findet sich eine leichte Rei- 
zung der Conj. tarsi und fornicis beiderseits. Nach wenigen Tagen 
entwickelt sich ohne irgendwelche besondere Ursache am Oberlid des 
linken Auges eine Schwellung der Haut, verfárbt sich bráunlich; es 
bildet sich ein feiner Schorf, der bandartig das Oberlid in ganzer 
Breite überzieht, die Deckfalte etwas übergreift, vom Lidrand durch 
einen schmalen, entzündungsfreien Raum getrennt bleibt. Im Ver- 
lauf von ungefáhr drei Wochen lóst sich der Schorf in feinen Mem- 
branen nach und nach spontan ab, darunter zeigt sich eine trockene 
frische, rosige zarte Haut. Während der Affektion ist das Lid brett- 
artig versteift, es besteht eine mechanische Ptosis; gesteigerte Schmerz- 
empfindung im ganzen Lidbereich auf Druck und Versuch das Lid 
zu öffnen. 

Zusammenfallend mit dem Ablauf dieses Prozesses auf dem lin- 
ken Auge, beginnt der gleiche Prozess am rechten Auge. Gleich 
hinsichtlich des Auftretens, des Verlaufes, der ungefáhren Dauer, des 
Ausganges. 

Und nun wiederholt sich diese eigenartige Erkrankung der 
Lider während einer 17monatlichen Beobachtungsdauer in stets 
alternierender Weise 9mal. Allmählich werden die Pausen zwi- 
schen den einzelnen Anfällen grösser. Der Verlauf selbst wird milder, 
die Dauer kürzer. Aber auch nach grösseren Pausen, die schliess- 
lich mehrere Wochen umfassen, setzt der Anfall nicht am gleichen, 
stets am Lid des andern Auges wieder an. 

Die ursprüngliche Beschränkung des Prozesses auf das Oberlid 
wird erweitert, indem beide Lider, einschliesslich des innern Lidwin- 
kels, ergriffen werden, so dass ein ringförmiger, wohlbegrenzter Ent- 
zündungsbezirk besteht. Nur einmal ist auch die Gegend des Joch- 
bogens mitergriffen von den schorfartigen Veränderungen. Weitere 
Ausdehnung auf Stirn, Schläfen usw. gewann der Prozess nie. 

Entzündliche Komplikationen seitens des Bulbus traten 
nie auf. Augenmuskeln, ophthalmoskopischer Befund, Sehschärfe sind 
stets gehörig. 

Gesichtsfelder zeigen konzentrische Einengung für weiss, blau 
und rot. 
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In der Sensibilitätssphäre des Nervensystems, im Bereiche der 
Reflexe bestehen ständige Störungen, die auf eine hysterische All- 
gemeinerkrankung hindeuten. 

Die rein symptomatische Therapie ist ohne besondern Einfluss 
auf den Heilverlauf. 

Diagnose und Epikrise. 


Die Diagnose des geschilderten Krankheitsbildes erscheint nicht 
einfach. Was die anatomische Beschaffenheit des Falles an- 
geht, so lassen sich drei Stadien unterscheiden: 1. umschriebenes 
Ödem; 2. oberflächliche Schorfbildung; Nekrose; 3. Abstossung des 
Schorfes, Neubildung der Haut und gleichzeitig stellenweise Bildung 
feinster Narben ohne Niveauveründerung der betr. offenen Haut- 
partien. Die Art dieser Nekrose schildert Michel!) mit folgenden 
Worten: „Beim trockenen Brande — Nekrosis sicca — zeigt sich 
die Lidfläche nach vorausgegangener starker Schwellung braunrot 
oder schwärzlich verfärbt. Zugleich trocken und hart dadurch, dass 
eine Wasserverdunstung von der Oberfläche nach der Tiefe zu erfolgt. 
Infolgedessen haftet der erkrankten Lidhaut eine bräunliche lederartige 
Kruste an.“ Die Tatsache, dass der Lidrand stets von der Nekrose 
verschont bleibt, erklärt Michel durch den Umstand, dass der Lid- 
rand von allen Teilen am reichlichsten mit Blutgefässen versorgt ist, 
daher am besten ernährt wird. Unter einer Reihe von Ursachen, 
die hier nicht zutreffend sind, erwähnt Michel 2 Momente: chemische 
und thermische Einflüsse, ferner den Herpes zoster ophthalmicus und 
spricht im letztern Falle von einer neurotischen Nekrose. 

An chemische oder thermische Einflüsse musste insofern gedacht 
werden, als bei den für Hysterie sprechenden Symptomen artifizielle 
Massnahmen der Pat. nicht ganz von der Hand zu weisen waren. 
Jedoch der Mangel an tiefergehenden Substanzverlusten, die wohl- 
abgegrenzte Beschränkung des Prozesses auf die Lider, seine Dauer 
und die Art des Verlaufes durften die Frage nach künstlicher Ur- 
sache ausscheiden lassen. 

Schwieriger gestaltet sich die Auffassung hinsichtlich der Aus- 
schliessung des Herpes zoster. Es ist nicht zu leugnen, dass das 
Krankheitsbild eine Reihe von Symptomen aufwies, die übereinstimmen 
mit jenen, welche man auch bei Herpes zoster beobachten kann. So 
sei nur hingewiesen auf die conjunctivale Reizung, die den ganzen 
Prozess einleitete, allerdings wieder rasch verschwand, auf die Lid- 


1) Michel, Die Krankheiten der Lider (Graefe-Saemisch). S. 48 ff. 
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ödeme, das Persistieren der Hyperästhesie an den Lidern, die durch- 
schnittliche Dauer des Prozesses von 2—3 Wochen. Demgegenüber 
fehlen jedoch zwei Symptome, die geeignet wären, die Diagnose auf 
Herpes zoster zu rechtfertigen: die Neuralgien, die nie vorhanden 
waren, vor allem aber das Kardinalsymptom — die Blascheneruption! 
Weder bei dem ersten Auftreten noch bei den verschiedenen Riick- 
fällen war jemals Bläschenbildung nachzuweisen. Wie schon hervor- 
gehoben, fehlt auch eine tiefergreifende Narbenbildung, wie sie 
bei solch’ häufigen und unter lebhaften Entzündungserscheinungen 
einhergegangenen Anfällen zu erwarten sind. Wilbrand-Saenger!) 
berichten bei der Besprechung der Diagnose des Herpes zoster über 
das Vorkommen gangrünóser Zosteren; sie erwühnen hierbei eine 
Beobachtung Hebras, der neben Bläschengruppen eine oder die 
andere Stelle beobachtete, an der keine Blasen, sondern nur eine 
Anzahl vertiefter, bräunlicher, trockener Schorfe sichtbar war, welche 
ihren Ursprung einer lokalen Nekrose der Haut verdanken. Selbst 
wenn diese Beobachtung als beweisend dafür angesehen werden könnte, 
dass auch bei Herpes lokale Nekrose neben Bläschenbildung vor- 
kommen kann, so beweist dieser Fall doch nicht, dass Herpes ohne 
jegliche Bläschenbildung auftritt. Ich möchte daher auf Grund 
dieser Überlegungen die Diagnose auf Herpes zoster für unsern Fall 
ablehnen. 

Ich befinde mich hierbei in Übereinstimmung mit Prof. Sittmann, 
der Patientin wiederholt sah und einzehend untersuchte, ferner mit 
den Herren Geheimrat Eversbusch, Prof. Schlösser und Prof. 
Kopp (Vorstand der dermatolorischen Poliklinik), denen ich die Pa- 
tientin vorstellen durfte. Sämtliche Herren lehnten die Diagnose aut 
Herpes zoster ab. Geh. Rat Eversbusch wies auf die Möglichkeit 
einer hysterischen Affektion hin, eine Auffassung, die Prof. Sitt- 
mann schon von Anfang vertreten hatte und die sich im Laufe der 
Beobachtungszeit immer mehr verstärkte. 

Es seien die Symptome, die das Vorhandensein einer Hysterie 
zu erhärten geeignet sind, nochmals kurz zusammengefasst: 

Druckpunkte im Bereiche der 3 Quintusaeste, an den Jochbögen, 
am Antitragus, an der vordern Fläche des Proz. mastoideus, an der 
Hinterhauptschuppe, den Dornfortsiitzen des 2. und 3. Halswirbels, 
dem Plexus cervicobrachialis R., den beiden Iliacalgegenden; ferner 
die hochgradizen Hyperalyesien im Bereiche der von dem Prozess 
befallenen Partien der Lidhaut und der Haut über dem Jochhogen 





1) Wilbrand-Sänger, Die Neurologie des Auges. Bd. II. 3. 18». 
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links; die gesteigerten Abwehrbewegungen schon gegen feine Nadelstiche 
am Körper, rechts mehr wie links, während Pat. gerade umgekehrt 
angibt; dann die unsichern Angaben über Wattebauschberührungen; 
weiterhin die ausgesprochene Hypästhesie von Horn- und Bindehaut, 
die Herabsetzung des Würgreflexes; die Empfindungslosigkeit gegen 
tiefen Fingereindruck an den untern Extremitäten, die hochgradig, 
rechts bis zum Clonus gesteigerten Patellarreflexe, endlich die Eigen- 
arten der Psyche. Der wenn auch zweifellosen vorhandenen Ein- 
schränkung der Gesichtsfelder für. Weiss und Farben soll keine zu 
grosse Bedeutung beigelegt werden; die Prüfung konnte der Verhält- 
nisse halber nicht oft genug geschehen. Immerhin mag die festge- 
stellte Einschränkung unterstützend für die Diagnose Hysterie wirken. 

Im Sinne der Diagnose Hysterie lassen sich ebenso wie für 
Herpes die Ödeme verwerten. Es konnte auf Grund persönlicher 
Beobachtung das Auftreten solcher Ödeme und ihr Verschwinden 
festgestellt werden. Ferner sei erinnert, dass Pat. einmal angab, aın 
Morgen eine Schwellung des Lides gehabt zu haben, die nach wenigen 
Stunden wieder verschwunden sei. 

Es ist bekannt, dass hysterische Ödeme spontan gerne des Morgens 
auftreten, um in kürzester Zeit zu verschwinden. 

Ich glaube, dass in Hinsicht auf den nochmals kurz zusammen- 
gestellten nervösen Symptomenkomplex die Diagnose Hysterie gerecht- 
fertigt ist. Eine andere Frage ist es, ob die nekrotischen Lidprozesse 
in ursächlichem Zusammenhang mit der vorhandenen Hysterie stehen. 
Es gelang mir nicht, bei der Durchsicht der Literatur, soweit mir 
diese zu Gebote stand, einen ähnlichen Fall geschildert zu finden. 
Nur ein Fall sei hier berichtet, der hinsichtlich des Alternierens der 
Affektion eine gewisse Ähnlichkeit mit unserm Fall bietet. Wild- 
brand-Saenger!) zitieren nach Riehl: 


Bei einem völlig gesund gewesenen Lehrer trat zum erstenmale während 
der Nacht eine so starke Schwellung des linkseitigen Lides auf, dass Pat. 
am Morgen das Auge nicht zu Öffnen vermochte. In 24 Stunden war die 
Schwellung völlig verschwunden. In den nächsten 4 Jahren wiederholte 
sich die Ödembildung am linken Auge. Dann erkrankte das rechte Auge 
in derselben Weise, um von da ab rechts und links abzuwechseln. 


Was speziell trophoneurotische Affektionen der Lider auf hys- 
terischer Basis angeht, so finde ich bei Binswanger?) hierüber 





!) Wilbrand-Sánger, Die Neurologie des Auges. Bd. I. 


2) Binswanger, Die Hysterie. Nothnagels Handb. d. spez. Pathologie 
und Therapie. 
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nichts berichtet. Dass derartige trophoneurotische Affektionen vor- 
kommen können, bestätigt Binswanger. Er berichtet über einen 
Fall von Zoster gangraenosus hystericus, bestehend in Bläschen- 
bildung mit Verschorfung der obersten Hautschicht; ausserdem er- 
wähnt der gleiche Autor einen Fall von multipler Hautgangrän, die 
mit Schwellung und Rötung einer umschriebenen Hautpartie begann, 
nach einigen Stunden in Verfärbung und Verschorfung und schliess- 
lich in Verheilung überging. Im Zusammenhang mit diesen Fällen 
schildert Binswanger das Auftreten flüchtiger, hysterischer Ódeme. 
Zur Weiterentwicklung in eine lokale Nekrose der Haut kam es 
dabei jedoch nie. Allen diesen Störungen eigen sind jedoch ober- 
flächliche und tiefe Empfindungsstörungen. 

Ich möchte schliesslich noch der festgestellten Struma in ätiolo- 
gischer Hinsicht gedenken. Bei dem verhältnismässig geringen Grad 
ihrer Entwicklung hatte sie wohl keinen Pintus auf die Krankheits- 
entstehung. 

Bindende Schlüsse für die Diagnose und Beurteilung des be- 
schriebenen Krankheitsprozesses sind auf jeden Fall schwer zu ziehen. 
Der Möglichkeiten auf dem Gebiete der trophoneurotischen Störungen 
sind so viele, dass die Diagnose nur mit Vorsicht gestellt werden 
darf. Gleichwohl glaube ich, den ganzen Krankheitsprozess 
auffassen zu dürfen als den Ausdruck einer trophoneuro- 
tischen Störung im Gebiete des I. und II. Trigeminusastes 
auf der Basis einer hysterischen Allgemeinerkrankung. 

Auf jeden Fall schien der Verlauf des Krankheitsprozesses an 
sich interessant genug, um ihn bis zu seinem jetzigen Abschlus be- 
kannt zu geben. Sollten sich in der ferneren Beobachtung der Pa- 
tientin, soforn solche überhaupt möglich ist, noch weitere klärende 
Gesichtspunkte und Befunde ergeben, so werden diese an anderm 
Orte mitgeteilt werden. 


Bemerkungen zur Hemianopsie. 


Von 
Prof. Dr. F. Best 


in Dresden. 


— 


In letzter Zeit sind kurz nacheinander zwei Abhandlungen über 
hemianopische Störungen erschienen, von Behr!) und von Lenz?) 
Sie geben mir den Anstoss zu folgender Veröffentlichung. 

Bei Hemianopsie ist bekanntlich in einem Teil der Fälle die 
Grenzlinie zwischen erhaltenem und zerstörtem Gesichtsfeld eine verti- 
kale, in andern besteht eine Ausbuchtung entsprechend dem Macula- 
gebiet. Dieses Verhalten des Gesichtsfeldes scheint zu beweisen, dass 
in verschiedenen Teilen der Sehbahn die Fasern entsprechend ver- 
schieden verlaufen; und zwar wird angenommen, dass im Anfangs- 
teil der Bahn, im Tractus, die Fasern jeder Hälfte exakt getrennt 
sind, so dass bei Leitungsunterbrechung an dieser Stelle die Trennungs- 
linie im Gesichtsfeld geradlinig verläuft. Später findet eine Teilung 
derjenigen Fasern statt, die das Maculagebiet versorgen, und von da 
ab bis zur Hirnrinde kann ein Herd nicht mehr die eine Gesichts- 
feldhälfte vollständig zerstören; es bleibt eine makulare Aussparung 
bestehen. Wenn dem so ist, so liesse sich aus dem Verhalten der 
vertikalen Grenzlinie des Gesichtsfeldes ein diagnostisches Merkmal 
ableiten, das für eine Lokalisation der Störung zu verwerten wäre. 
Dieser Ansicht ist Lenz. Dagegen ist die Sache nach Behr keines- 
wegs als bewiesen anzusehen; er kommt bei seiner Kritik der bisher 
veröffentlichten Fälle zu dem Schluss, dass kein einwandfreier Be- 
fund bei dauernder Unterbrechung des einen Tractus vorliege. — 
Der Fall, auf den ich unten aufmerksam machen móchte, spricht ent- 
schieden dafür, dass bei Zerstórung eines Tractus die Trennungslinie 
durch den Fixierpunkt geht. 





1) Behr, Zur topischen Diagnose der Hemianopsie. v. Graefe’s Arch. 
f. Ophth. Bd. LXX, 2. S. 340. 

4) Lenz, Zur Pathologie der zentralen Sehbahn. v. Graefe's Arch. f. 
Ophth. Bd. LXXII, 1, S. 1 u. 2, S. 197. 
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Mich interessierte die vertikale Grenzlinie bei Hemianopsie seit 
einigen Jahren von einem andern Gesichtspunkt aus Wenn man in 
pathologischen Fällen eine derart markante Linie in unserm Gesichts- 
feld findet, sollte die nicht auch schon eine physiologische Bedeutung 
haben und ohne Hite der Patb-iogie rein durch irgendwelche Unter- 
suchungsmethode zum Vorschein kommen? Es ist doch eine sehr 
ausgeprägte und durch die anatomische Verteilung der Sehnerven- 
fasern schon vorgebildete Begrenzung. die da durch die Erkrankung 
enthüllt wird. Man wird nicht umhin können. eine angeborene ge- 
nau bestimmte Verlaufsmchtung der Sehfasern von den beiden ver- 
schiedenen Netzhauthaiften als Vorbedingung der Hemianopsie an- 
zunehmen, und bekanntlich wird die Halbkreuzung der Sehnerven 
von Hering und den Anhängern der nativistischen Raumtheorien u. a. 
als Beweis dafür angeführt. dass unsere optischen Raumemptindungen 
angeboren sind. Nach der nativistischen Theorie besteht zwischen 
korrespondierenden Punkten unserer Netzhäute eine angeborene Be- 
ziehung, während die empiristische Theorie die Verschmelzung der 
optischen Eindrücke auf Deckstellen durch individuelle Einübung und 
Erfahrung vertritt. 

Wenn wir uns nun den Fall einer vollständigen hemianopischen 
Störung mit geraden durch den Fixierpunkt gehenden Grenzlinien 
ansehen, so müssen diese Vertikalen korrespondierenden Punkten 
beider Netzhäute zuzeuören. Die miteinander korrespondierenden 
vertikalen Durchschnitte d#r Netzl:äute sind aber auch physiologisch 
ausgezeichnete Linien, und es ist demgemäss zu erörtern, ob die verti- 
kalen Trennungslinien be: Hemianopsie den von Hering so genannten 
Längsmittellinien des Sehteldes bzw. den mittlern Längsschnitten 
der Netzhäute entsprechen. Wenn wir die Übereinstimmung nach- 
weisen können, so würde damit eine weitere Stütze für die Ansicht 
geliefert sein, dass die Korrespondenz beider Netzhäute auf ange- 
borener Grundlage beruht. 

Diese physiologischen Erwägungen haben mich zu der Be- 
schäftigung mit der vertikalen Grenzlinie geführt. Da nun aber die 
Mehrzahl der Hemianopsien nicht totale Zerstörung der einen Ge- 
sichtsfeldhälfte bewirkt, auch meistens eine maxulare Aussparung be- 
steht, so lassen sich für diese Zwecke am besten Tractushemianopsien 
verwerten, die vermutlich die am wenigsten komplizierten Resultate 
geben. Ausserdem ist die Halbkreuzung der Selinerven, wie es scheint, 
individuellen Variationen nicht besonders ausgesetzt — Fehlen des 
Chaismas ist nur als grösste Seltenheit in der älteren Literatur ver- 
45 


v. Grasfe's Archiv fir phtzaimolegie. LXXIV. -0 


402 F. Best 


zeichnet —, während anderseits gute Gründe für häufige individuelle 
Abweichungen in der weiteren cerebralen Sehbahn sprechen. 

Leider sind Tractushemianopsien selten. Vor neun Jahren habe 
ich einen Fall gesehen, den ich mit Erlaubnis von Herrn Geheimrat 
Vossius!) untersuchen konnte. Seither warte ich auf einen weiteren, 
aber das sonst so bewährte Gesetz der Dupplizität hat mich diesmal 
vollständig im Stich gelassen. Um meine damaligen Aufzeichnungen 
nicht allzu sehr altern zu lassen, muss ich endlich doch zur Ver- 
öffentlichung schreiten, trotzdem ich gerne eine Bestätigung an weiteren 
Fällen vorgenommen hätte. 

Zunächst eine kurze Wiederholung der Angaben von Vossius 
an der erwähnten Stelle: 


Der 19 jährige Patient, der früher nach seiner Angabe stets gute Augen 
hatte, erlitt einen Sturz aus dem zweiten Stock eines Hauses etwa 6m 
tief; blieb bewusstlos liegen, blutete aus Ohren, Nase, Mund und war ver- 
mutlich auf die rechte Gesichtsseite gefallen. 10 Tage war er ohne Be- 
wusstsein, und als er zu sich kam, bemerkte er, dass er auf dem linken 
Auge erblindet war und mit dem rechten Auge die nach rechts liegenden 
Gegenstände nicht sehen konnte; ferner dass er auf dem linken Ohr taub 
war. Nach 4 Monaten wurde er in die Augenklinik in Giessen aufgenommen. 
Damaliger Befund: Rechts S — *5/,, links Amaurose. Augen äusserlich 
normal, Augenbewegungen desgleichen. Rechts hemiopische Pupillenreaktion, 
die auch vom rechten Auge aus links eintrat, während vom linken Auge 
aus keine Lichtreaktion zu erzielen war. Rechts Sehnervenpapille temporal 
blass, links vollständig blass und atrophisch. Bei Untersuchung des Ge- 
sichtsfeldes wurde eine temporale Hemianopsie mit scharfer Grenzlinie durch 
den Fixierpunkt nachgewiesen. Die Ausdehnung der erhaltenen Gesichts- 
feldhälfte war, auch für Farben, normal. — Die sonstige Untersuchung er- 
gab linkseitige Taubheit durch Zerstörung des Labyrinths, leichte Herab- 
setzung des Hörvermögens auf dem rechten Ohr infolge einer in der Jugend 
überstandenen Erkrankung des Trommelfells. 


Soweit der Befund von Vossius, den ich durch die folgenden 
Mitteilungen kurz ergänzen möchte. Zunächst hat es ein gewisses 
Interesse festzustellen, wie die vertikale Trennungslinie genauer ver- 
läuft. Zu diesem Zwecke habe ich den Patienten in 50cm Ent- 
fernung von einer ihm gegenüber liegenden Wand mit Fixations- 
zeichen in Augenhöhe aufgestellt, möglichst mit Primärstellung des 
Kopfes. Wenn man nun die Begrenzung des Gesichtsfeldes auf- 
zeichnet, so findet man die vertikale Trennungslinie als eine absolut 


) Vossius, Uber die hemianopische Pupillenstarre. Samml. zwangl. Ab- 
handl. aus dem Geb. der Augenheilk. Bd. IV, 3. 1901. 
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exakte Gerade. Verbindet man den obern und untern Endpunkt 
durch eine mit dem Lineal gezogene Gerade, so findet man eine Ab- 
weichung der einzelnen Markierungspunkte, die in Abständen von 
etwa lcm die Gesichtsteldarenze darstellen, von im Maximum 2mm 
gegenüber der durch das Lineal gezogenen wirklichen Geraden. Es gilt 
dies für eine Strecke von 14° nach oben und 21° nach unten, und 
zwar bei sechs verschiedenen Messungen. Dies spricht fiir eine sehr 
genaue Einhaltung der Fixation des psvchisch ganz normalen und 
leidlich intelligenten Patienten, der durch zahlreiche Gesichtsfeldaut- 
nahmen eine genügende lbung gewonnen hatte, um einwandfreie 
Angaben zu machen — was man bei vielen perimetrischen Unter- 
suchungen leider vermissen muss. Ich glaube, dass die vertikale 
‘Trennungslinie mit noch höherer Genauigkeit einer geraden Linie 
entspricht und die an und für sich schon geringe Abweichung davon 
(14 Minuten an den stärkst ausgebogenen Stellen) auf Schwankungen 
in der Fixation grósstenteils zurückzuführen sind. 

Es fiel nun weiterhin auf, dass bei aufrechter Kopf- und Körper- 
haltung die Gesichtsteldgrenze nicht genau mit der vertikalen im 
Raume iibereinstimmte. Die Abweichung gegenüber der Senkrechten 
war stets in dem Sinne, dass das obere Ende nach rechts geneigt 
war. Die Neigung betrug bei sechs verschiedenen Gesichtsteldauf- 
nahmen 20 32’, 2038’, 3°67, 224, 2930, 3045’ also im Mittel 2049”. 
Eine von dem Fixierpunkt ausgehende horizontale Linie erschien dem 
Patienten horizontal, dagegen mussten vertikale Linien bei ruhendem 
Blick um etwa 2? nach rechts geneigt werden, um vertikal zu er- 
scheinen. Um bei geneigten Kopf die Stellung der vertikalen Ge- 
sichtsfeldgrenze zu bestimmen, versuchte ich mit einer improvisierten 
Beissvorrichtung die Kopíneigung zu bestimmen, indessen war die 
Vorrichtung doch nicht exakt genug, und Patient hatte auch derart 
viele Gesichtsfeldbestimmungen in der Klinik hinter sich, dass ich 
die Untersuchung abbrechen musste. Ich bedaure also, darüber keine 
Befunde mitteilen zu können, die wegen der gleichzeitigen Ohr- 
erkrankung besonders für die Lokalisation bei bewegtem Blick sehr 
wünschenswert gewesen wären. Subjektiv hatte Patient erhebliche 
Klagen über Schwindel, die wohl grösstenteils auf Labyrinthzerstörung 
zu beziehen waren; die Häuser, Bäume usw. schienen dem Patienten 
alle schief zu stehen. 

Bei Halbierung wagerechter Linien beging Patient den typischen, 
von Kalmus und Liepmann!) aufgefundenen Fehler, die nach der 


*y Berliner klin. Wochenschr. 1900. Nr. 38. 
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erhalten gebliebenen Gesichtsfeldseite liegende Hälfte zu gross zu 
machen. Bei Entfernung der Linien in mittlerer Sehweite waren die 
Resultate links:rechts 20:21, 45:35, 12:11, 47:47, 43:27, 50:46, 
21:21mm, also im Durchschnitt linke Hälfte 239: rechte Häfte 208. 
Bei Halbierung einer senkrechten Linie oben : unten wie 30 : 30, 50:53, 
33:31, 12:14; im ganzen 125:128. 

Nach einem Jahr habe ich Patient nochmals kurz gesehen. Der 
Befund war unverändert. 

Was nun die Frage angeht, ob bei Tractushemianopsie die 
Grenzlinie eine Maculaaussparung habe oder nicht, so glaube ich, 
kann man dies dahin entscheiden, dass die Trennungslinie geradlinig 
durch den Fixierpunkt geht, wenn man eine Verallgemeinerung unseres 
Falles für zulässig erachtet. Dies wird statthaft sein, da die Arbeit 
von Lenz bereits die sehr hohe Wahrscheinlichkeit eines solchen Ver- 
haltens ergeben hat. In dem eigenen Falle fehlt zwar die Bestätigung 
durch Sektion, aber der klinische Befund ist so gut wie beweisend 
für eine Tractusaffektion (Zerreissung des linken Optikus und linken 
Tractus); höchstens kommt noch, wie dies schon Vossius ausgeführt 
hat, eine Chiasmazerreissung in Frage. Die sehr frühzeitig auftretende 
Optikusatrophie ist nicht mit einer cortical bedingten Hemianopsie 
in Einklang zu bringen, ganz abgesehen davon, dass auch sonst alle 
übrigen Symptome für eine Fraktur an der Schädelbasis sprechen. 

Es ist nun weiter zu erörtern, welche Bedeutung die Neigung 
der vertikalen Trennungslinie hat. Sie stimmt dem Sinne nach über- 
ein mit der Neigung der mittlern Längsschnitte der Netzhaut, die 
individuell verschieden ist und im allgemeinen nach Hering zwischen 
0 und 1!,? schwankt. Um den mittlern Längsschnitt der Netzhaut 
bei unserm Patienten zu bestimmen, fehlen uns wichtige Kriterien, 
nämlich die Korrespondenz des andern Auges, das ja vollständig er- 
blindet war. Aus diesem Grunde ist die Bestimmung des Längs- 
mittelschnittes ungenau. Es liess sich nur so verfahren, dass man bei 
möglichster Primärstellung des Kopfes und der Augen (deren Kon- 
trolle auch wieder nur schätzungsweise erfolgen konnte) eine Hori- 
zontale zog, die dem Patienten auch horizontal zu liegen schien und 
bei Fixation des rechten Endpunktes dieser Linie die subjektiv senk- 
recht erscheinende Linie bestimmte. Sie hatte, wie schon erwähnt, 
eine Neigung des obern Endes nach rechts um annähernd 2°; die 
vertikale Trennungslinie des Gesichtsfeldes neigte sich um etwa 2° 
49° und eine in ihr verlaufende bzw. dicht neben ihr parallele Linie 
wurde bei strenger Fixation vertikal gesehen. Als eine unbedeutende 
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Fehlerquelle muss noch angegeben werden, dass die Augen nicht 
parallel standen, sondern auf !,m konvergent. Dadurch würde die 
normale Neigung des Längsmittelschnittes noch vermehrt werden. 
Ferner ist die Raumempfindung des Patienten in hohem Grade 
vermutlich durch die linkseitige Labyrinthzerstórung beeinflusst. Be- 
sonders bei bewegtem Blick dürfte sich das (durch Fortfall der Roll- 
ungen bei Kopfneigung) bemerkbar machen, und die Scheinbewegungen 
sowie die Schiefstellung der Aussengegenstände, über die Patient 
klagte, sind wohl grösstenteils hierdurch bedingt. Unter Berücksich- 
tigung der durch die Art der Sehstörung bedingten Ungenauigkeiten 
kann man es also nicht als erwiesen, aber immerhin wahrscheinlich 
bezeichnen, dass die Trennung des hemianopischen Gesichtsfeldes in 
der Längsmittellinie des Sehfeldes erfolgte. Im übrigen braucht diese 
Linie nicht immer so exakt eine Gerade zu bilden, wie in unserm 
Fall. Es kommen bekanntlich physiologische Varietäten der mittlern 
Längsschnitte vor, in denen diese schwach gekrümmt sind oder im 
Fixierpunkt geknickt; worauf für eventuelle andere Untersuchungen 
hingewiesen sei. Dass die Verhältnisse sich bei cerebralen Herden noch 
weiter komplizieren können, schon durch die Doppelversorgung der 
Macula, aber auch durch eventuelle sekundäre Abzweigungen von 
Sehfaserbündeln je nach individueller Varietät, darauf wurde schon 
einleitungsweise aufmerksam gemacht. Übrigens zeigt unser Fall, dass 
auch eine Sehschärfe von etwas mehr als 0,5 mit einer vertikalen 
Trennungslinie vereinbar ist; in der Tat wüsste ich keinen Grund, 
warum die zentrale Sehschärfe dadurch gerade auf die Hälfte herab- 
gesetzt sein sollte. Die dahin gehende Ansicht von Behr ist mit 
Recht von Lenz zurückgewiesen. 

Behr verwendet die hemianopische Pupillenreaktion als Hilfs- 
mittel zur Bestimmung der Lage des Herdes. Bei Herden im Hinter- 
hauptlappen wird sie nicht gefunden, dagegen ist die Untersuchung 
darauf positiv, solange noch die Pupillenfasern die Sehfasern begleiten, 
also vor allem bei Leitungsunterbrechung im Tractus. Ich kann die 
Befunde von Behr nur bestátigen. Bei drei corticalen Hemianopsien, 
die ich in den letzten Jahren gesehen habe, die aber wegen ihres 
psychischen Verhaltens, teils wegen Unvollständigkeit der Hemianopsie 
nicht zu Untersuchungen über die vertikale Trennungslinie zu ver- 
werten waren, fehlte die hemianopische Reaktion, während sie bei 
der Tractushemianopsie auf das leichteste festzustellen war. Die 
Untersuchungen wurden nicht mit dem Hess’schen Apparat vorge- 
nommen. Meines Erachtens kann dies aber nicht gegen die Zuver- 
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lässigkeit der Resultate angeführt werden (wie an anderm Ort!) aus- 
führlich begründet); denn wenn ein Untersucher nur bei Tractus- 
hemianopsie die hemianopische Pupillenreaktion erhält, sonst nie, so 
kann dies Resultat doch nicht mit dem Umstande bezweifelt werden, 
dass es unmöglich ist, eine Netzhautstelle isoliert zu belichten, wegen 
des Zerstreuungslichtes. Das zerstreute Licht könnte nur eine hemi- 
anopische Reaktion verdecken oder unmöglich machen, da auch bei 
Beleuchtung der nicht sehenden Netzhauthälfte die sehende belichtet 
wird. Aber das ganz unzweifelhafte Vorkommen der Halbseitenreaktion 
und zwar nur bei Tractus-(peripherer) Hemianopsie beweist die ver- 
hültnismássig untergeordnete Bedeutung dieser Fehlerquelle. Eine An- 
ordnung, wie die von Hess vorgeschlagene, ist zur Untersuchung der 
Pupillenreaktion zu wissenschaftlichen Zwecken wünschenswert; aber 
die hemianopische Reaktion als typisches diagnostisches Hilfsmittel 
ist davon nicht unbedingt: abhängig und die Untersuchung darauf 
kann von jedem Arzt, durch einfache Belichtung mittels Spiegel, 
vorgenommen werden. | 

Endlich móchte ich noch den Augenmassfehler der Hemianopiker 
besprechen. 

Wollen wir sein Zustandekommen begreifen, so müssen wir die 
hemianopische Art zu sehen nachahmen. In dem oben geschilderten 
Fall von Tractushemianopsie fiel die rechte Gesichtsfeldhälfte des 
rechten Auges fort. Ich zeichne mir also eine horizontale Linie, und 
benutze zur Halbierung der Linie nur die linke Gesichtsfeldhälfte des 
rechten Auges. Normalerweise habe ich das Bestreben, über die Linie 
mit meinem Auge hinwegzugleiten; das darf ich nicht, denn dann 
kommt die Linie in die „blinde“ Gesichtsfeldhälfte; ich darf wohl 
weiter nach rechts sehen, aber das nützt mir nichts, denn dann liegt 
die Linie auf zu peripheren Netzhautbezirken; ich darf aber an einer 
auf dem rechten Endpunkt der zu halbierenden senkrechten Linie 
meinen Blick auf und ab gleiten lassen, um nicht allzusehr mit 
meinem Blickpunkt an den rechten Endpunkt der Horizontalen ge- 
fesselt zu sein. Wenn man den rechten Endpunkt fest fixiert oder 
auch sein Blickfeld in der erwähnten Weise beschränkt und nun die 
Halbierung vornimnt, so gelangt man zu folgendem Teilungsverhält- 
nis: links: rechts 49:42, 27:26, 43:41, 25:23, 49:42, 45:42, 17:17, 
41:42 mm, Im Durchschnitt links: rechts 296: 275. Es waren Linien, 
die in deutlicher Sehweite gehalten wurden, und die Halbierung fällt 
genau wie bei dem Hemianopiker aus, indem die linke Hälfte zu 


1j Arch. f. Augenheilk. 1908. Bd. LXI, H. 4. S. 319. 
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gross wird. Grösser wird die Täuschung, wenn man noch stärker 
periphere Netzhautbezirke mit hineinbezieht. Wenn man eine horizon- 
tale, der Frontalebene parallele Linie von 240mm in 250 mm Ent- 
fernung bei binokularer Fixation mit der linken Netzhauthälfte halbiert, 
so ist das Verhältnis für mich im Mittel von 40 Einstellungen links: 
rechts 143:97 mm. (Leider habe ich keine Versuche mit grösseren 
Linien und exakter Entfernungsbestimmung, und ausserdem viel zu 
wenige Einzelversuche bei dem Hemianopiker angestellt, da meine 
Überlegungen erst nachträglich sich an die Beobachtung anschlossen.) 
Was für horizontale Linien nachgewiesen wurde, gilt für senkrechte 
unter gleichen Versuchsbedingungen, d. h. bei Ausschluss der untern 
bzw. obern Gesichtsfeldhältte, und allgemein gültig kann man sagen: 
bei Halbierung einer Linie im indirekten Sehen und strenger Fixation 
des einen Endpunktes der Linie wird die am meisten peripher ge- 
legene Hälfte zu gross; auch bei bewegtem Blick erhält man dies 
Resultat, wenn man dafür Sorge trägt, dass sich die Linie nur auf 
der entsprechenden Netzhauthälfte abbilde. Der Täuschung liegt 
eine schon lange bekannte von Helmholtz aufgefundene Eigentüm- 
lichkeit unseres Sehfeldes zugrunde. Hering!) fasst die Scheinver- 
kleinerung der indirekt gesehenen Teile des Objektfeldes in folgender 
Regel zusammen: „Die scheinbare Anordnung des im ebenen Objekt- 
felde Liegenden ist derart, als ob das Objektfeld sich allerseits in 
radialer Richtung zusammengezogen hätte, jedoch so, dass die Grösse 
dieser Zusammenziebung auf dem peripheren Teile des Objektfeldes 
stärker wäre als auf dem mehr zentralen.“ Unter diese Regel fällt 
auch der Fehler bei Halbierung im indirekten Sehen; die peripherer 
gelegene Hälfte muss grösser sein, um der mehr zentralen gleich zu 
scheinen. Wenn man das von Helmholtz?) angegebene Schach- 
brettmuster mit peripher vergrósserten und verzerrten Quadraten, die 
im peripheren Blick zu kleineren richtigen Quadraten zusammen- 
schrumpfen, ausmisst, so gelangt man zu Werten für die Verkleine- 
rung indirekt gesehener Linien, die mit den Beobachtungen bei in- 
direkter Halbierung von Linien annähernd übereinstimmen. Der 
Hemianopiker macht den Fehler bei Halbierung, weil er horizontale 
Linien nur im indirekten Sehen halbieren kann; vertikale Linien 
halbiert er ungefähr richtig, weil er bei Fixation der Mitte der Linie 
vom Fixierpunkt aus nach oben und unten gleiche Strecken abzu- 
schätzen in der Lage ist. 


— 


1) Handbuch der Physiologie von Hermann. Bd. III, ], S. 312. 
3) Physiologische Optik. 1. Aufl. S. 553. 
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Diese Erklärung des Augenmassfehlers ist bereits von Feilchen- 
feld!) als einer der wirksamen Faktoren erkannt worden. Feilchen- 
feld nimmt aber ausserdem einen Einfluss der Ausdehnung des Ge- 
sichtsfeldes an. Bei zentraler Fixation eines gleichschenkligen Kreuzes 
sieht er als Normalsichtiger den nasalen und obern Schenkel zu gross 
und bezieht dies auf die geringere Ausdehnung des Gesichtsfeldes 
nasenwärts und nach oben gegenüber schläfenwärts und unten, indem 
er eine Vergleichung mit dem noch übrigen peripheren Gesichtsfeld- 
teil annimmt. Meines Erachtens spricht aber gerade die Täuschung 
des Hemianopikers gegen einen Einfluss der peripheren Ausdehnung 
der Gesichtsfeldgrenzen; die Täuschung des Hemianopikers hält sich 
durchaus in den Grenzen, innerhalb deren ihr auch der Normale bei 
peripherer Halbierung unterliegt. Würde darüber hinaus noch ein 
Einfluss der Gesichtsfeldausdehnung bestehen, so müsste der Hemia- 
nopiker viel grössere Fehler begehen. Die Täuschung von Feilchen- 
feld, Überschätzung des nasalen und obern Schenkels eines Kreuzes 
bei Fixation seiner Mitte, ist im übrigen nur sehr gering und bei 
Berücksichtigung der Unsicherheit im indirekten Sehen gerade an der 
Grenze der Beurteilung; ich glaube, dass sie auf angeborene Diffe- 
renzen in den räumlichen Qualitäten der betreffenden Netzhautstrecken 
zurückzuführen sein wird. 

Eine kurze Abschweifung auf die Ursachen der physiologischen 
scheinbaren Verkleinerung des ebenen Objektfeldes im peripheren 
Blick möge hier noch eingeschoben werden. Es war oben festgestellt 
worden, dass eine horizontale der Frontalebene parallele Strecke von 
240 mm bei binokularer Fixation mit den linken Netzhauthälften in 
250 mm Entfernung in der Weise halbiert wird, dass die zentralere 
Strecke von 97mm der peripheren von 143mm gleichwertig ist. 
Wenn man die Winkel berechnet, unter denen die beiden schein- 
baren Hälften erscheinen, so erhalten wir für die zentrale Strecke 
21° 12’, für die periphere 22° 48°, Wir halbieren also im peripheren 
Sehen so, dass die Hälften sich unter annähernd gleichem Winkel 
im Auge abbilden?. Genau gleiche Winkel würden sich ergeben 
bei ganz schwacher Krümmung des Objektfeldes (nach dem Be- 
obachter zu konkav) temporal und in geringem Grade unten mehr 
als nasal und oben, unter der Voraussetzung, dass dabel irgend welche 
Motive für Lokalisation nach der Tiefe fehlen. Die Abhängigkeit 


1) Centralbl. f. prakt. Augenheilk. 1901. S. 270, und v. Graefe's Arch. f. 
Ophth. Bd. LIII. 1902. 
*) Feilchenfeld hat bereits darauf hingewiesen. 
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der Halbierung von dem Sehwinkel ist nämlich nur bedingt richtig. 
Bei Neigung einer Linie von 240 mm in 250mm Entfernung um 
289 41° gegen die Frontalebene schliessen ihre Hälften vom Auge 
aus bei indirektem Sehen gleiche Winkel ein. Trotzdem wird die 
zentrale Strecke wieder zu klein gemacht, wenn die Neigung der 
Linie nach dem Auge hin erkannt wird. Nur bei Ausschluss von 
Motiven für Tiefenlokalisation und bei ebenem (angenähert!) Objekt- 
feld ist das Augenmass im indirekten Sehen eine Funktion des Gesichts- 
winkels. Man kann diese Art der Verteilung der Raumwerte im 
indirekten Sehen als zweckmässig für das Ausmass der Augen- 
bewegungen, aber nur bei Ausschluss der Tiefendimension, ansehen, 
da sich die Grösse dieser nach dem Gesichtswinkel richten muss. Aus 
der Abhängigkeit vom Gesichtswinkel folgt auch die Tatsache, dass im 
ebenen Objektfeld gerade horizontale oder vertikale Linien, die nicht 
durch den Fixierpunkt gehen, gekrümmt erscheinen müssen, weil ent- 
sprechend den Gesichtswinkeln die Zusammenziehung der peripheren 
Teile des ebenen Objektfeldes stärker ist als der zentralen. Z. B. 
eine 24cm oberhalb des Fixierpunktes liegende horizontale in einer 
Netzhauthälfte sich abbildende Linie von 24cm, deren Endpunkte 
also im Verhältnis von 24:33,94 vom Fixierpunkt abstehen, wird bei 
Betrachtung in 25cm Entfernung in der Weise verkürzt, dass ihre 
Endpunkte nunmehr unter Winkeln vom Fixierpunkt abstehen, die 
sich wie 43° 50°:53° 38° verhalten; mit andern Worten, sie muss 
nach dem Fixierpunkt zu konkav aussehen. 

Damit ist die periphere Objektfeldverkürzung wenigstens dem 
grössten Betrage nach erklärt; dass daneben noch andere unwesent- 
lichere Faktoren für die Richtungswerte peripherer Netzhautstellen 
wirksam sind, ist anzunehmen, folgt auch schon aus dem geringen 
Unterschied zwischen nasal und temporal, oder oben und unten; ihre 
zahlenmässige Bedeutung muss einer genaueren Untersuchung über- 
lassen bleiben. 

Der Augenmassfehler der Hemianopiker ist von Liepmann 
und Kalmus auf Fehler in der Abschätzung der Augenbewegungen 
zurückgeführt worden. Dass dies irrtümlich ist, beweisst ein Fall von 
Loeser!), bei dem gleichzeitig Abducenslähmung bestand, ohne dass 
der Augenmassfehler sich geändert hatte. Auch Feilchenfeld be- 
tont gegenüber Liepmann und Kalmus die Bedeutung der Lokali- 
sation im ruhenden Sehfeld. Insoweit Feilchenfeld gegenüber den 


') Arch. f. Augenheilk. Bd. XLV, 5, S. 39. 
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Anschauungen von Helmholtz und besonders Wundt die relativ 
untergeordnete Rolle der Augenbewegungen für das Augenmass im 
indirekten Sehen nachweist, ist seinen Ausführungen beizustimmen. 


Zum Schluss eine kurze Zusammenfassung: 

1. Bei Tractushemianopsie geht die vertikale Trennungs- 
linie ohne Maculaaussparung direkt durch den Fixier- 
punkt. 

2. Die Trennung im hemianopischen Gesichtsfeld erfolgt 
im Längsmittelschnitt der Netzhaut. 

3. BeiTractushemianopsie findetsich Halbseitenreaktion 
der Pupille, bei corticaler nicht. 

4. Der Augenmassfehler des Hemianopikers findet sich 
beim Normalen ebenfalls im indirekten Sehen. Die Schein- 
verkürzung des ehenen Objektfeldes im indirekten Sehen 
ist eine Folge davon, dass unser Augenmass für diesen Fall 
im indirekten Sehen sich nicht nach der wirklichen Grósse 
derObjekte, sondern nach dem Gesichtswinkel richtet, unter 
dem sie erscheinen, bei Tiefenunterschieden wird indessen 
der dadurch bedingte Unterschied im Gesichtswinkel kom- 
pensiert. 


(Aus der Universitäts-Augenklinik zu Heidelberg.) 


Über die Beziehungen der Mikuliezschen Krankheit zur 
Tuberkulose und über den Infektionsweg bei der tuber- 
kulösen Erkrankung der Tränendrüse. 


Von 
Dr. J. Igersheimer und Dr. W. Pöllot, 


Assistenten der Klinik. 


Mit Taf. XVII u. XVIII, Fig. 1—5. 


———— 


A. Über die Beziehungen der Mikuliczschen Krankheit zur 
Tuberkulose. 


Erkrankungen der Tränendrüsen sind im ganzen wenig häufig. 
Dies mag zusammen mit der verborgenen Lage des Organs der 
Grund für die grossen diagnostischen Schwierigkeiten sein, die ein 
am äussern obern Orbitalrand gelegener und palpabler Tumor dem 
klinischen Beobachter bietet. Wenn nicht auffallende Anomalien 
der Tränensekretion bestehen, so ist die Zugehörigkeit des Tumors 
zu der Tränendrüse an sich schon sehr oft nicht sicher festzustellen 
— Lymphone der Orbita kommen differentialdiagnostisch besonders 
in Betracht —; aber angenommen, diese Zugehörigkeit sei bereits 
klinisch gesichert, so stösst die Beantwortung der zweiten Frage, 
welcher Art der Drüsentumor ist, fast immer auf unüberwindliche 
Schwierigkeiten. Erst die histologische Untersuchung des exstirpierten 
Tumors vermag meistens in dieser Frage die gewünschte Aufklärung 
zu bringen. Aber auch das anatomische Bild ist nicht immer im- 
stande, die Ätiologie der Geschwulst aufzudecken. Am ehesten 
gelingt das noch bei der einseitigen Erkrankung der Tränendrüse. 
Sind aber die Organe paarig betroffen und sind, wie meistens, auch 
die Speicheldrüsen symmetrisch angeschwollen, besteht also der sog. 
Mikuliczsche Symptomenkomplex (70), dann ist fast immer Ent- 
stehung und Art der Geschwulstbildung in tiefes Dunkel gehüllt. 

Nimmt man nun von vornherein erst einmal diejenigen Fälle 
aus, die sensu strictiori nicht zum Bild der Mikuliczschen Krankheit 
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gehóren, bei denen neben der symmetrischen Schwellung der Kopf- 
drüsen noch die verschiedensten Lymphdrüsen in der Orbita oder 
sonst im Körper vergrössert sind mit leukämischem [Gallasch (35), 
Senator(95)] oder normalem Blutbild [Pseudoleukämie: Reymond(8S), 
Wallenfang (109), Panas (77), v.Brunn, 4!/,j. Pat. (14), Baas (10), 
Suegireff(98 u. 99), van Duyse 1905, 67). Pat. (22), Meller 1906, 
56j. Pat. (65), Voit (107), Broeckaert(12); wir verweisen auf die Zu- 
sammenstellung von Hochheim in Graefe’s Archiv, Bd. 51, (52)], so 
lassen sich die übrigen zahlreichen Beobachtungen, von denen wir nur die 
in Betracht ziehen, die genau, d. h. auch histologisch untersucht sind, 
in zwei Gruppen sondern; doch sei gleich betont, dass mit der von 
uns gewählten Einteilung keine durchgreifenden Unterschiede zwischen 
den beiden Gruppen behauptet werden sollen, sondern dass diese 
Einteilung nur Zweckmässigkeitsgründen entsprungen ist. Dem Bei- 
spiele von Mikulicz und Kümmel usw. folgend, wird von uns auch 
die symmetrische Anschwellung der Tränendrüsen allein als hierher 
gehörig angesehen. Wir unterscheiden 1. zwischen denjenigen Formen 
Mikuliezscher Krankheit, bei denen es sich rein um Hyperplasie 
des lymphoiden Gewebes handelt, ohne jeglichen ätiologischen 
Anhaltspunkt [Arnold-Becker(7), Haltenhoff(46), Fuchs (33), 
Tietze(105), Mikulicz (70), Kümmel (57), Wallenfang (109), Pol- 
lack (83) und 2. denjenigen Fällen, in denen irgend ein Zusammen- 
hang — sei es aus anamnestischen, klinischen oder anatomischen 
Gründen — mit Tuberkulose besteht. Als dritte Gruppe wären event. 
noch die beiden Beobachtungen von Goldzieher (36) und Gut- 
mann(42) zu erwähnen, die einen gewissen Verdacht auf luetische 
Entstehung erwecken. | 

Die zweite der erwähnten Gruppen soll uns in diesen Zeilen 
vorwiegend beschäftigen. | 

Dass der Tuberkelbacillus imstande ist, symmetrische entzünd- 
liche Prozesse an den Tränendrüsen hervorzurufen, unterliegt keinem 
Zweifel, diese Tatsache ist festgelegt durch die Beobachtungen von 
Plitt (81), Krailsheimer-Fleischer (55), Napp (74). 

Bei Plitt (81, 1905) handelte es sich um eine 21jährige Patientin 
mit durchaus tuberkulöser Vorgeschichte, bei der sowohl der Bacillen- 
befund in den exstirpierten Tränendrüsentumoren, als auch die diag- 
nostische Tuberkulinreaktion positiv wart). 

1) Die nunmehr 26jähr. Patientin Plitts, S. F. ist zurzeit in der Heidel- 


berger Universitätsaugenklinik aufgenommen. Zu der von Plitt (81) ausführ- 
lich berichteten Krankengeschichte sei für die Zeit nach der Entlassung aus der 
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Krailsheimer (55, 1907 —09) beobachtete einen Fall von doppel- 
seitiger Schwellung der Tränen- und Speicheldrüsen, bei dem der 
Allgemeinbefund einer katharrhalischen Lungenaffektion, die positive 
Tuberkulinreaktion und die histologische Untersuchung des exstir- 
pierten Tumors für Tuberkulose sprachen.  Gesichert wurde die 
Diagnose durch das Auftreten einer doppelseitigen typischen Iris- 
tuberkulose (zuletzt von Fleischer beobachtet) und durch die Hei- 
lung des Prozesses auf die Behandlung mit Neutuberkulin. 


Auch Napp (74, 1907) beschrieb einen Fall sicherer Tuberkulose 
der Tränen- und Speicheldrüsen mit miliarer Aussaat von Knötchen 
in der Mund- und Conjunctivalschleimhaut. Es handelte sich um 
verkäste Miliartuberkel mit positivem Bacillenbefund bei einer Patientin, 
die an Nachtschweissen litt und deren linke Lungenspitze affiziert war. 


Freiburger Augenklinik 1904 folgendes nachgetragen: Vor einem halben Jahre 
stellte sich bei der Patientin eine Schwellung am harten Gaumen ein; dieselbe 
brach auf und aus dem Geschwür entwickelte sich allmählich ein 5Pfennigstück 
grosses Loch im Gaumen, durch das der behandelnde Arzt mit der Sonde in 
die Nasenhöhle gelangen konnte; wegen des Gaumendefektes muss Patientin 
eine Kautschukplatte tragen. Patientin gibt weiterhin an, dass nach der opera- 
tiven Entfernung beider Tränendrüsen und des tuberkulösen rechten Tränen- 
sackes im Jahre 1904, sehr bald wieder eine eiternde Fistel in der Gegend des 
rechten inneren Lidwinkels aufgebrochen sei, die in der Folgezeit von mehreren 
Ärzten behandelt wurde; das rechte Auge sei dauernd entzündet geblieben. 
Wegen dieser Fistel und eines sich allmäblich mehr und mehr ausbildenden 
Ectropiums des rechten Unterlides suchte Patientin im November 1909 unsere 
Klinik auf. Bei der Aufnahme bot Patientin das Bild einer vorgeschrittenen 
Conjunctivaltuberkulose des rechten Oberlides mit knötchenförmigen und pa- 
pillären Exkrescenzen; an Stelle des inneren Lidwinkels fand sich eine Fistel- 
öffnung, die durch Narbenschrumpfung in der Umgebung ein beträchtliches Ec- 
tropium des rechten Unterlides zur Folge hatte. In der Universitiits-Ohrenklinik 
(Prof. Kümmel) wurde Mitte November 1909 ein rechtseitiges Siebbeinempyem. 
eine ausgedehntere Erkrankung der Nase und eine Perforation des harten Gau- 
mens mit Walırscheinlichkeit spezifisch tuberkulöser Natur festgestellt. Wegen 
dieser Veränderungen wurde Patientin in der Zwischenzeit in der Ohrenklinik 
operativ behandelt. In dem von der Ohrenklinik aus dem Siebbein und der 
Nase entfernten Gewebspartikeln waren Knötchenbildungen mit Riesenzellen und 
Tuberkelbacillen mit Sicherheit nachzuweisen, Der Zustand des rechten Auges 
hat sich bis Ende Januar 1910 wenig verändert, Patientin wurde bis jetzt wegen 
der starken schleimigeitrigen Sekretion der Bindehaut mit Adstringentien be- 
handelt, ein operativer Eingriff ist in Aussicht genommen; derselbe war bis jetzt 
nicht möglich, weil Patientin interkurrent an einem Erysipel des rechten Armes 
und einer linkseitigen Pieuritis das Bett hüten musste — sichere Affektio 
apicis sin.; schon vor einem halben Jahre wurde der Patientin Eiter aus der 
linken Brustseite abgezapft. 
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Was nun diese drei bisher allein stehenden Fälle von Mikulicz- 
scher Krankheit auf sicherer tuberkulöser Grundlage auszeichnet, ist 
nicht nur der positive Bacillenbefund, sondern in Harmonie damit 
die klinisch zu beobachtende Allgemeinerkrankung, der charakte- 
ristische, mit Verkäsung einhergehende histologische Befund und bei 
Krailsheimer auch die Ausheilung des Prozesses durch spezifische 
Tuberkulinkur. Diese Häufung von diagnostischen Symptomen bei 
den sicher tuberkulösen Fällen ist sehr bemerkenswert und muss 
uns besonders bei der nun folgenden Betrachtung der Tuberkulose 
verdächtigen Beobachtungen von Mikuliczscher Krankheit in Erin- 
nerung bleiben. An sich ist ja die geringe Zahl der sicheren tuber- 
kulösen Beobachtungen und umgekehrt die recht erhebliche Anzahl 
der Fälle, die nur Verdachtsmomente für Tuberkulose bieten, schon 
recht auffallend. 

Bevor wir aber in die weitere Erörterung der Frage eintreten, 
ob und inwieweit ein Zusammenhang der vielen mit mehr oder minder 
grosser Wahrscheinlichkeit für tuberkulös gehaltenen Fälle mit Tuber- 
kulose besteht, sei ein von uns genau und lange Zeit hindurch be- 
obachteter Fall mitgeteilt, der uns in dieser Frage prinzipiell wichtige 
Momente zu liefern scheint. 


Krankengeschichte: 


Die 40 jährige Patientin E. S. stellte sich am 27. XII. 06 zum ersten 
Male in der Ambulanz der Heidelberger Universititsaugenklinik vor. (A. B. 
06 Nr. 6321. Am 22. I. 07 kam dann Patientin zur Aufnahme in die 
Klinik und wurde hier bis zum 22.11.07 behandelt. (Fr. St. B. 07 Nr. 32.) 

Aus der Anamnese sei folgendes hervorgehoben: Die Patientin will 
früher stets vollkommen gesund gewesen sein, mit Ausnahme einer ein- 
maligen Lungenentzündung. Eine Schwester der Patientin ist an Schwind- 
sucht gestorben. Patientin ist verheiratet, der Ehemann ist gesund. Von 
6 Kindern ist das eine an Schwäche gestorben, 4 Kinder leben und sind 
gesund. Die Geburt des 6. Kindes fand 8 Wochen vor dem Eintritt in 
unsere Klinik statt und dieses Kind ist während des Aufenthaltes der Mutter 
in der Klinik an einer katarrhalisehen Erkrankung der Luftwege gestorben. 
Niemals Fehl- oder Totgeburten. Nach der Geburt des letzten Kindes seit 
8 Wochen nun, bemerkt die Patientin in der Gegend der beiden äussern 
Lidwinkel eine Vortreibung der beiden Oberlider; anfangs soll die Umge- 
bung beider Augen etwas gedunsen und das Gesicht etwas bläulich verfärbt 
gewesen sein. Zuerst trat die Geschwulst auf der linken Seite auf und 
etwa 14 Tage später wurde sie auch rechts bemerkt. Auf näheres Be- 
fragen gibt Patientin an: die Augen seien jetzt immer trocken und es kämen 
keine Tränen mehr. 

Status präsens: Die Haut der Oberlider ist beiderseits in ihrer la- 
teralen Hälfte, rechts etwas stärker als links, vorgedrängt durch symmetrische 
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Tumoren. Die subcutanen Venen sind wenig ausgedehnt. Beim Empor- 
heben und leichten Umklappen der Oberlider sieht man, dass die succulent 
aussehenden rötlichen Geschwülste nicht den Lidern selbst angehören, son- 
dern dass dieselben der Bulbusoberfläche verschieblich aufliegen, und dass 
sie sich unter den äussern obern Orbitalrand bis zur Lidspalte hervor- 
drängen. Die Tumoren sind gegen den Orbitalrand ebenfalls zu verschieben, 
während die Conjunctiva über denselben nur wenig beweglich ist. Die 
Schwellung reicht beiderseits nicht unterhalb der Lidspalte nach unten, der 
grösste Längendurchmesser der Tumoren beträgt nicht ganz 2cm, links 
etwas weniger. Die Consistenz der Tumoren ist derb, stellenweise sogar 
bis knochenhart. Die Farbe ist gelblich, die Conjunctiva darüber rosig ge- 
färbt. Der übrige Teil der Conjunctiva palp. et bulbi ist beiderseits mässig 
injiziert. Im übrigen sind beide Augen äusserlich und ophthalmoskopisch 
normal. Visus: beiderseits S = °l,; + 0,75DS = ae 
2 

Nachdem die Patientin einen Monat lang in ambulanter Behandlung 
Jodkalium ohne Erfolg genommen hatte, wurde operatives Vorgehen be- 
schlossen. 

23.1.07. Rechts: Exstirpation des Tumors in Chloroformnarkose: 
Nach kleiner Lidspaltenerweiterung und Umkrempeln des Oberlides wird der 
Tumor unter möglichster Schonung der ihn bedeckenden conjunctivalen 
Schleimhaut exstirpiertt. Am weitesten temporal hängt derselbe sehr fest 
mit dem Periost der Orbita zusammen, die Tränendrüse kommt während der 
Operation nicht zu Gesicht, so dass angenommen werden muss, der Tumor 
gehöre der Tränendrüse selbst an. Die Conjunctivalwunde wird durch eine 
Satur geschlossen, die Lidspalte durch zwei Suturen. 

28. I. 07. Es ist eine völlig reaktionslose Heilung erfolgt. 

30. I. bis 11. II. 07. Mehrmalige subcutane diagnostische In- 
jektionen von Alttuberkulin, 0,5 mg, 1 mg, 2 mg und zweimal je 5,0 mg 
Alttuberkulin bleiben ohne Wirkung. 

13. II. 07. Links: Exstirpation des Tumors (Chloroform), wie 
oben. Der sehr derbe Tumor der zum Teil fest mit der Conjunctiva ver- 
wachsen war, lässt sich in toto exstirpieren. 

Noch am gleichen Tage Übertragung von Tumormassen in die 
Vorderkammer von zwei Kaninchen und in die Peritonealhöhle 
von zwei Meerschweinchen. 

22. If. 07. Es folgt auch links glatte reaktionslose Heilung. Beider- 
seits ist niehts mehr von Tumormassen zu bemerken. Etwas oberhalb des 
äusseren Lidwinkels fühlt man beiderseits einen mit dem Knochen zusammen- 
hängenden kleinen selbst knochenharten Vorsprung. Patientin wird nach 
Hause entlassen. 

In der Folgezeit stellte sich Patientin noch mehrfach in der Ambu- 
lanz vor: 

5. IV. O7. Patientin ist bis jetzt vollkommen rezidivfrei geblieben; 
wegen leichter Conjunctivitis werden Zink-Kokaintropfen verordnet. 

21. V. 07. Status idem, keine Spur von Rezidiv. Ein 10jähriger 
Sohn der Patientin steht zurzeit wesen Blepharoconjunetivitis, ein 23jáliriger 
wegen eines phlyktänenartigen Prozesses in Behandlung unserer Klinik. 
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Die Impfungen der beiden Kaninchen und der beiden Meer- 
schweinchen fielen vollkommen negativ aus. 

Nachzutragen wäre noch das Ergebnis der internen Untersuchung in 
der Ambulanz der medizinischen Klinik: 

7. I. 07. Ein sicherer spezifischer Befund ist nicht zu erheben. Per- 
kussionsschall und Atemgeräusch sind auf der ganzen rechten Brustseite 
etwas abgeschwächt, was vielleicht auf Mediastinaldrüsenschwellung zurück- 
geführt werden kann, was aber auch idiopathisch vorkommt; im übrigen 
Lungenbefund normal. Rechts eine alte Cervikaldrüsennarbe. 

Patientin wurde später nochmals intern untersucht. Der Befund war 
abgesehen von mässiger Enteroptose normal; „insbesondere kein Anhalts- 
punkt für eine Erkrankung des lymphatischen Apparates. Keine Drüsen- 
schwellungen, normales Blutbild: etwa 4 Mill. Erythrocyten, 10000 Leuko- 
eyten. Hämoglobingehalt 95 ?/.. Der grosse Gehalt des Blutes an Blut- 
plättchen ist nicht zu verwerten“, 

Zuletzt hat sich nun Patientin am 6.IX. 09, nach also nahezu 3 Jahren, 
in unserer Ámbulanz vorgestellt: 

Patientin hat sich in der Zwischenzeit immer vollkommen wohl gefühlt, 
sie hat niemals auch nur die geringste Anschwellung in der Gegend der 
Trünendrüsen selbst bemerkt; sie kann weinen und empfindet kein Trocken- 
heitsgefühl in den Augen. Objektiv besteht beiderseits mässige Conjuncti- 
vitis. Die Bindehäute sind leicht injiziert, aussen oben sind die alten gut 
verheilten Narben zu sehen; nirgends sind Exerescenzen oder Knötchen zu 
bemerken. Der Augenhintergrund ist beiderseits normal; der Visus beträgt: 
R.: ES = 5/, — h; L: ES = 5, beiderseits + 1,0 DS = e 
? 

Beide Submaxillares sind jetzt deutlich, links mebr wie rechts ge- 
schwollen. Ausser einer kleinen Cubitaldrüse sind keine Drüsenschwellungen 
nachweisbar. 

Die serologische Untersuchung des Blutes nach Wassermann er- 
gab ein für Lues negatives Resultat. Die Pirquetsche eutane Tuberkulin- 
reaktion bei dem jetzt 12jährigen Sohne, der noch immer von Zeit zu Zeit 
an Blepharoconjunctivitis leidet, fiel negativ aus. 





Die mikroskopische Untersuchung (s. Taf. XVII, Fig. 1) der exstir- 
pierten Tumoren sowohl der rechten, wie auch der linken Seite, ergab 
einen vollkommen übereinstimmenden Befund. 

In allen Präparaten ist die Läppchenbildung der Tumoren noch deut- 
lich zu erkennen, aber das zwischen den einzelnen Lobulis der Drüse ge- 
legene Bindegewebe erscheint ausserordentlich vermehrt; die Läppchen werden 
durch ganz breite Züge eines bald zellreicheren, bald zellärmeren Binde- 
gewebes mit parallel verlaufenden, stark lichtbrechenden gewellten Binde- 
gewebsfasern voneinander getrennt. Von diesen interacinären Bindegewebs- 
zügen aus sieht man an melıreren Stellen schmälere Züge in die Läppchen 
selbst zwischen die einzelnen Acini einstrallen. Normale Drüsenläppchen 
sind in keinem Schnitte mehr zu erkennen; es findet sich nämlich in jedem 
Läppehen zwischen den einzelnen Acinis ein sehr zellreiches junges Binde- 
gewebe sehr reichlich entwickelt, die einzelnen Acini werden durch dieses 
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Gewebe beträchtlich auseinander gedrängt und fast jeder Drüsenschlauch 
liegt einzeln in dem zellreichen Zwischengewebe; an manchen Stellen erkennt 
man aber auch statt des jungen Granulationsgewebes ganz dichte Anhäu- 
fungen kleinzelliger Infiltration, die als hyperplastisches Iymphoides Gewebe 
des präexistierenden Ivmplıoiden Gewebes der Tränendrüsen aufzufassen 
sind; doch treten diese aus gleichartigen Rundzellen bestehenden Be- 
zirke gegen das junge Bindegewebe mit seinen polymorphen Zellarten 
stark zurück. 

Was nun vor allem dem mikroskopischen Bilde noch ein besonderes 
eigenartiges Gepräge verleiht, das sind innerhalb des Granulationsgewebes 
gelegene rundliche, scharf gegen die Umgebung abgegrenzte Knötchenbil- 
dungen: und zwar bestehen diese Knötchen zum grösseren Teil aus epitheloiden 
Zellen und einem Mantel aus kleinen Rundzellen; ausserdem finden sich in 
den Knötchen sehr zahlreiche, in einem Knötchen oft mehrere, Riesenzellen, 
die zum Teil das charakteristische Aussehen von Langhansschen Riesen- 
zellen mit wandständigen Kernen besitzen. Die Knötchen zeigen an meh- 
reren Stellen wohl eine lichtere Beschaffenheit, eine etwas schlechtere Färb- 
barkeit ihrer zentral gelegenen Partien, nirgends ist indessen ausgesprochene 
Verkäsung zu erkennen. 

Ein besonderes Verhalten bieten noch die Ausführungsgänge der Drüsen 
dar. An mehreren Stellen ist nämlich um dieselben eine kleinzellige Infil- 
tration zu erkennen, das zweizeilige Epithel der Ausführungsgänge ist in- 
dessen überall intakt. 

Farbungen auf Tuberkelbacillen nach Ziehl-Neelsen ergaben ein 
negatives Resultat, auch Spirochäten in nach Levaditi versilberten Schnitten 
wurden nicht gefunden. 


Kurz zusammengefasst handelt es sich bei unserm Fall um eine 
40jährige, sonst völlig gesunde Arbeitersfrau, bei der sich im Puer- 
perium eine symmetrische Schwellung der Tränendrüsen und später 
eine solche der Submaxillardrüsen einstellte, die also klinisch ‚das 
typische Bild der Mikuliczschen Krankheit darbot. Die Tumoren 
der Glandula lacrymalis wurden — nachdem Jodkalium keine Bes- 
serung herbeigeführt hatte —, operativ mit bleibendem Erfolg ent- 
fernt Die Frau blieb während der dreijährigen Beobachtungszeit, 
also bis heute, ganz gesund. Sie behauptet, wieder weinen zu 
können. 

Von besonderm Interesse ist es nun, der Ätiologie der Drüsen- 
geschwulst nachzugehen. 

Gegen Leukämie und Pseudoleukämie sprach durchaus das 
Wohlbefinden der Patientin, der normale internistische Befund, das 
dauerd normale Blutbild und jeglicher Mangel von Lymphdrüsen- 
schwellungen (die eine kleine fühlbare Cubitaldrüse kann hier nicht 
in Betracht kommen). 

7. Graefe’s Archiv für Ophthalmologie, LXXIV. 21 
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Gegen Lues sprach die hierfür vollkommen belanglose Ana- 
mnese und im Zusammenhang mit den übrigen negativen Mo- 
menten auch der negative Ausfall der Wassermannschen Lues- 
reaktion. 

Dagegen erweckte der histologische Befund an den exstirpierten 
Drüsentumoren starken Verdacht auf Tuberkulose. Wirft man 
einen flüchtigen Blick auf das mikroskopische Präparat und sieht die 
vielen aus epitheloiden Zellen und Lymphocyten bestehenden Knöt- 
chen, die reichlich Riesenzellen enthalten, so möchte man an der 
Diagnose Tuberkulose kaum noch zweifeln. Auffallen musste nur 
der Mangel regressiver Metamorphose, insbesondere von Verkäsung 
und die ungemein starke Bindegewebsentwicklung. Auf jeden Fall 
waren wir auf Grund des histologischen Befundes doppelt eifrig darauf 
bedacht, mit allen zu Gebote stehenden Mitteln die ätiologische 
Diagnose zu sichern. Die Anamnese konnte für diese Ätiologie nur 
mit Vorsicht verwertet werden. Die Patientin erfreute sich nach 
ihrer Aussage stets vollkommener Gesundheit. Am Hals fand sich 
allerdings eine kleine Narbe, die mit Wahrscheinlichkeit auf einen 
Drüsenprozess in der Kindheit hindeutet. Beachtenswert ist ferner, 
dass eine Schwester der Patientin an Lungenschwindsucht gestorben 
sein soll, obgleich natürlich die Möglichkeit vorliegt, dass die Infek- 
tion in diesem Falle in späterem Leben erfolgt und nicht auf fami- 
liären Ursprung zurückzuführen war. Anderseits ist zu bemerken, 
dass ein jahrelang an Blepharoconjunctivitis leidender Sohn der 
Patientin auf cutane Tuberkulinreaktion negativ reagierte. Die Anam- 
nese spricht also nicht gegen Tuberkulose, sondern lässt sich in 
mancher Hinsicht für diese Ätiologie verwerten, aber sehr belastend 
ist sie nicht. 

Das Nächstliegendste war nun, die Tumoren selbst zur Sicherung 
der Diagnose zu benutzen. In über 150 Schnitten wurde von uns 
beiden nach Tuberkelbacillen gesucht, aber vergebens. Ebenso blieb 
die Übertragung von Tumorstückchen in die Vorderkammer von zwei 
Kaninchen und in die Bauchhöhle von zwei Meerschweinchen resultatlos. 

Diese bakteriologischen und experimentellen Feststellungen waren 
natürlich von erheblicher Wichtigkeit, doch sind wir auf Grund der- 
selben nicht im stande, die Diagnose auf Tuberkulose mit Sicherheit 
auszuschliessen. Es wird stets hervorgehoben, dass die tuberkulösen 
Augenprozesse sehr bacillenarm zu sein pflegen. Die Möglichkeit 
liegt daher vor, dass in den übertragenen Tumorstückchen keine 
lebenden Bacillen vorhanden waren. 
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Dagegen scheint uns die Tatsache, dass Patientin auf mehrmalige 
und hohe diagnostische Alttuberkulin-Injektionen nicht reagierte, von 
schwerwiegender Bedeutung zu sein; denn dass bei Vorhandensein 
eines wirklich tuberkulösen Herdes nach Behandlung mit Alttuber- 
kulin keine Allgemeinerscheinungen auftreten, kann nach allen in der 
Literatur vorliegenden Erfahrungen nahezu für ausgeschlossen erklärt 
werden. Von diesem regelmässigen Verhalten weichen nur ab ganz 
progresse Fälle von Tuberkulose, Miliartuberkulose, und anscheinend 
hier und da als ausgeheilt zu betrachtende verkalkte tuberkulöse Herde 
in Lymphdrüsen [Röth- Schulz (89)]. Mit allen diesen Ausnahme- 
kategorien hat unser Fall nichts zu tun, denn es handelt sich um 
frisch entstandene und unter unsern Augen weitergewachsene Tumoren 
bei allgemeinem Wohlbefinden. Der Einwand könnte uns vielleicht 
gemacht werden, dass wir eine zu geringe Tuberkulindosis angewandt 
haben, da es Autoren gibt, die erst bei negativem Ausfall der Reak- 
tion nach Injektion von 10 mg Alttuberkulin die Frage, ob wirklich 
Tuberkulose vorhanden ist, als entschieden ansehen. Axenfeld (6) 
gibt an, man solle bis zu 5 mg event. bis zu 10 mg steigen. Die 
Dosierung bleibt in gewissem Grade natürlich immer willkürlich, 
doch reagieren im allgemeinen Fülle, die auf 5 mg nicht die aller- 
geringste Temperatursteigerung bei peinlicher Messung zeigen, auch 
auf 10mg nicht; und so scheint uns denn der oben erwähnte Ein- 
wand für unsern Fall nicht stichhaltig, besonders da wir die 5 mg- 
Dosis kurz hintereinander zweimal injizierten, was bei der Summations- 
wirkung des Tuberkulins nicht ohne Bedeutung ist. 

Wir stehen also in unserm Falle vor der schwierigen Frage: 
ist der Krankheitsprozess an den Tränendrüsen trotz mangelnder 
Tuberkulinreaktion, trotz fehlender Tuberkelbacillen und trotz nega- 
tiven Impfresultates nur auf Grund des histologischen Befundes als 
tnberkulös zu bezeichnen, oder gibt es noch andere entzündungs- 
erregende Ursachen, die ein tuberkuloseähnliches anatomisches Bild 
hervorrufen ? 

Zur weiteren Erörterung dieser Frage haben wir die reinen Fülle 
Mikuliczscher Krankeit (d. h. unter Ausschluss der als Tumoren 
pseudoleukämischer oder leukämischer Natur aufgefassten Fälle) in 
einer tabellarischen Übersicht zusammengestellt. Von diesen sollen 
aber nur diejenigen besprochen werden, die von den Autoren als 
tuberkulös oder tuberkuloseverdächtig angesehen wurden und ferner 
die Fälle, die eine weitgehende histologische Ähnlichkeit mit unserm 


eigenen besitzen, ohne dass die Autoren sie für tuberkulös hielten. 
2d 
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Tabelle I. 
nn  —— 
| Sas 
sot Name des 5 9 §| Klinischer Befund Sonstige Blut 
Qu Autors 573 2 an den Augen Erkrankungen 
| < 5 "S | 
1 Arnold und 33 |Doppelseitige sym. — — 
' Becker 1872. Tumoren in der Ge- 
| gend der Tränen- 
| drüsen. 
| 
2 'Abadie(1) 1881., 169 |Doppelseitige Tumo-,,Leichte Gerüusche = 
| renunter dem Ober-| über den Lungen.“ 
lid. 
3 Power(84) 1887.| 14 d |Beiderseits Tränen- — — 
| drüsenschwellung. 
| | 
4 Frost(32) I 229 |Beiderseits Tränen- — — 
| | drüsenschwellungen. 
| | 
| 
| | 
| 
5 Hal tenhoff(46) 129 |Anschwellung der,Schwellung der Paro-| Anämie. 
| 1889 Tränendrüsen bei-| tiden und Subma-| Keine 


guales und Lymph-! perchen- 


drüsen o. B. Con-, 
junctivitis phlyetän.! 


Adenvide Wuche- 
rungen im Mund- 
rachenraum. 


| 


ond 


6 Fuchs (33) 1891.) 613 


| [S 
a 





Schwellung beider Schwellung beider 
Tränendrüsen. Parotiden. 


| derseits. xillardrüsen.Sublin-| Blutkör- 
mE 


zählung. 


o. B. 
| 
| 
| 
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Histologischer tür Tuberkulose 
Bafond an d. exc. Stücken 
Tier- 
Bacillen Impfung 
Lymphat. Gewebe — zs 


stellenweise scharf 
umschriebene <An-: 
häufung ly mphat. 
Elemente in e. Reti- 
culum. Bau analog 
demTypus normaler 
Lymphdriisen. i 


Tuberkulose? | 


i 


Vermehrung des in- 
terst. Gewebes. Drū- ! 
sensubstanz kaum 
verándert. | 


Vermehrung des in-: 
terst. Gewebes; im 
übrigen besteht die | 
Geschwulst ausGra- | 
nulomen.diesich zu- 
sammensetzen aus 
kleinen Rundzellen 
mit stellenweise re- 
gressiver Metamor- 
phose: an 2 Stellen 


Verkásung: inter-, 
stitielle Dakryoade-' 
nitis. 


i 


Bau von Lympho-' 
men, keine Epithe- 


loidzellen, keine 
Riesenzellen. Nir- 
vends Spur von 


Drüsenschläuchen. : 


Sichere Zeichen 


Tuberkulin- 


| 


Reaktion 
|| (rubeutan) 





Anamnese Bemerkungen 








Diagnose: Lympha- 
denome: Lympho- 
sarkom ist auszu- 
schliessen. 


l 


„Blühende Gesund- 
beit“, Jodkalium 
ohne Erfolg. 

Verf. glaubt selbst 

trotz des mikrosko- 

pischen Befundes 
nicht eigentlich an 

! : Tuberkulose weren 

des klinischen Ver- 
laufes. 


Familienana- 
| mnese o. B. 


2 mal Kopf- 
 traumen. 
| | 
| 

Seit 9 Mona- Jodkalium ohne Er- 


ten entstan- folg. 

‘den. Ana- Von Mikulicz für 
' mnesef.Lues vielleicht tuberku- 
verdächtig. lös gehalten. 


| 
| i ; 


Kein Anhalt Rückgang auf Jod- 
ı für Lues he- eisensyrupundJod- 
reditaria. -© kalium. 

Nach Haltenhoff 
handelt es sich um 
; Iymphatische Hy- 

' perplasie der Trä- 
| nen- und Speichel- 
| 





drüsen. 
Kein Anhalt 
| für Lues.  : 
| 
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| 
| 
| 


| 
| 
| 


| 
P 
| 
| 
| 
| 
| 
| 
| 








i zzi | 
| Name des | S 9 5: Klinischer Befund | Sonstige | 
Nr. | Autors | 595! an den Augen Erkrankungen | 
| = Em 
Tes e SS ape re ee en = he, SARE ESE RAE eC ae Rc ec AES ey e = I. PS NS et Sra Se | 
! ' 
4 deL anersonne 329 Zuerst R., später d — 
(58) 1892. | Trünendrüsen- 


| 

| | 
| schwellung. | | 
| 

| | 


| 
| 
| 
8 Mikulicz m 49d Beiderseits Schwel- 


| 1892. | lung der Tränen- 
| driisen. 





Beiderseits Parotis- 
schwellung der glan- 
dulae sublinguales, 
| submaxill. und pala-| 
tinae. 
9 'Zirm (115) 1832.) 309 Sym. Schwellung Schwellung der: 
| | Tränendrüsen. | Ohrspeicheldrüsen, 
| | übrige ^ Speichel-! 
drüsen o. B., aus- 
gedehnte Lymph- 
| drüsenschwellun- 
| 














gen, aber nirgends 
über Erbsengrösse.! 





| | 


0 De Wecker et; 264 ‘Beiderseits Schwel-iSchwellung der Paro- 








Masselon(110) lung der Tränen-| tiden. 
1892. driisen. 
11 Debierre (17) | 27g |Beiderseits Tranen-|Schwellung der Paro- 
1893. drüsenschwellung. | tiden. Pytiriasis ver- 
| sicolor. 


| 
| 
12 Van Duyse(22) 199 Schwel-| Rauhes Atemge- 


| 1896. lung der Tränen-| räusch über beiden 
drüsen. | Spitzen. 
| 


ra 
| 





normal 
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Sichere Zeichen | 
Histologischer für Tuberkulose =. 
Befund -= d. EAE “Tier | 2 


Eu implung 


Tuberkulin- 





| 


R. hiecand da gut er- nicht | Keine 
haltene Acini, meist gefärbt. Tier- 
junges Infiltrations-| | über- | 
gewebe mit Zeichen tragung | 
von Atrophie. Epi-' | 
theloide Zellen, ver- | 
einzelte Riesenzel- 
len, „Tuberkelkno- 
ten in den inter- 
lob. ree 








men“, 


Tumor besteht aus 
Rundzellen, in diese; 
d. Drüsenacini ein-| 


gebettet. 


| 
In Knótchenangeord- negativ 
netes Granulations-' 
gewebe,stellenweise| 
nur vereinzelte Drü-| 
sengünge, die Knót-| 
chen peripher mehr 
auslymphoiden Zel-, 
len, zentral ausläng-: 
lichen epitheloiden| 
Zellen bestehend, 
stellenweise zentra- 
le Nekrose, keine! 
Riesenzellen. | 
| 


„Tumeur Spirite 
| 
| 


liale.“ 

,Probeexzision  er-'negativ 
gibt Tuberkulose“: 
Tuberkel mit typi- 

schen Riesen- und! 
Epitheloidzellen u. | 
keine — Verkásung, 
weniger zahlreiche; 
Leukocyten in der 
Peripherie, mit Re- 
ticulum, o. Gefásse. 





nicht 
gemacht 








Reaktion 


|| (subeuta n) 


| 
.Anamnese | Bemerkungen 

| 

| 








Keine heredi- L. Besserung auf Jod - 


x | . 
tare Belas-' kalium. 
tung, keine Nach Lapersonne 
Lues. „wahrscheinlichTu- 


berkulose der Trä- 
nendrüsen“, 


|Einige Jahre 
vorher chro- 

` nische Bron- 
chitis mitHà-| 
moptyse. | 

| 


‚Seit 17 Mo-!,,Prim. chron. entzdl. 
| naten sich Prozess infekt. oder 
i entwickelnd. parasit. Ursprungs.“ 
| Rapides Zurück- 
gehen der Tumoren 
während einer Pe- 


rityphlitis. 
Kein Anhalt Vorübergehender 
für Lues. Rückgang der Tu- 
‚Entwicklung | moren während e. 





id.Geschwiilste, interkur. Erysipels. 
seit etwa !/, 

| Jahr. 

Trockenheit i.. 

, Munde und 

| indenAugen. 


‚Vater an Mistologischer Be- 
Brustleident fund mit klinischem 





Verlauf im Wider- 


spruch. 


Stets. gesund, Auf Jodkalium be- 
kein Anhalt! deutendeBesserung. 
für Lues, Tu- -‚Panas und Verf. 
berkulose u.| glauben, es handelt 
Rheumatis- E sich um trophische 
mus. Störung bei arthrit. 
Diathese. 

‚Verschwinden d. Tu- 
moren in 6 Wochen 
auf Jodkalium. 





Vater d. Pat. 
i hatte einmal 
| Hümoptyse. 





| 
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233 | | 
s Name des 3 © 5| Klinischer Befund | Sonstige | 5i 
a Autors S $2 an den Augen | Erkrankungen | M 
| < 5 c! | 
69 |Doppelseit. Schwel-|Affectio apicis du-! normal 








a —_ 
13 , Pick(80) 1896. | 569 
| lung der Tránen-| plex. Tuberkelba- 
| driisen, Conjunct.| cillen im Auswurf 
| | im III. Stadium des| positiv. 
| Trachoms. 











14 | Tietze (105 | 39g Beiderseits Schwel-|Schwellung sämtl. |Kein An- 


1896. | lung der Tránen-| Speicheldrüsen. halt für 
| drüsen. Kein Anhalt für Tu-| Leukämie. 
berkulose, Luesund 
Leukämie. 


| 
15 | Kimmel! (57) | 33¢ [Tumor beider Trä-| Schwellung aller | normal 
1897. nendrüsen. Mundspeicheldrüs. 
Rhinitis hypertroph. 
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Sichere Zeichen 
für Tuberkulose 
an d. exc. Stücken 







Histologischer 


Befund Bemerkungen 


Anamnese 







(subcutan) 







L. Kein Drüsenge-|negativ | negativ —  |Tuberkulose |,Tuberkuloseod.ein- 


webe im Schnitt. 
Bindegewebe dicht, 
kernarm,z.T.sklero- 
tisch. Granulations- 
gewebe, z. T. aus 


Heredität, | fach chronische hy- 
Husten, Aus-| perplastische Ent- 
wurf, Atem-| zündung.* 
beschwerden, 

mehrmals Ge- 






Knótchen und Knót- 

chengruppen beste- pel. In der 
hend, miliaren und Jugend skro- 
submil. Tuberkel- fulós. 


Knótchen entspre- 
chend. Knötchen 
vorn ausspindelzell. 
Bindegewebe, peri- 
pher mehrausRund- 
zellen bestehend. 
Keine Epitheloid- 
keine Riesenzellen. 
Nur lymphadenoides 
Gewebe, kein Rest 


von Drüsengewebe. 
Riesenzellen (Bil- 








negativ 


sichtserysi- 
| 


Seit 10 Jahren „Adenoide Wuche- 

entwickelt. | rung der Tränen- u 
Keine Lues. Mundspeicheldrüs.“ 
Ät.: chron. inf. Pro- 


dungsriesenzellen zess im Sinne von 
oder Fremdkörper- Mikulicz. 
riesenzellen). 





Familienana- |Besserung auf Arsen. 
mnese o. B. In 4 weiteren von K. 

Asthmatische | beschriebenen Fäl- 

Beschwerden. len waren d. Tränen- 
drüsen nicht ergrif- 
fen, sondern nur d. 
Subm., Subl. und 
Parotiden in ver- 
schiedener Kombi- 
nation. Einen von 
diesen Fällen unter- 
suchte K. mikr. und 

' fandi.Subm.u.Subl. 
ausgedehnte Sub- 
stitution desDrüsen- 
gewebes durch lym- 
phatisches Gewebe 
(Fall III), das nie- 
mals die Drüsen- 
kapsel überschreitet 
u. o. allgem.Gesund- 
heitsstórung.einher- 
geht. K.fasst d. Mi- 
kuliczschenSymp- 
tomenkompl. als ei- 
nen gutartigen lym- 
phatischen Proz. auf 
(,, Achroocytose“). 
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dou [88 | 

x | Name des S9 E Klinischer Befund | Sonstige = 

Nr. | Autors 835; an den Augen | Erkrankungen M 
— D Au 

a | 

16 ‘Kimmel (57) 20d IGeringe Schwellung: Schwellung sämtl. — 


| 1897. 
| 


17 Osler (76) 1898. 


o Trünendrüsen. | Speicheldrüsen. 


| — 
poer 
| | 
|| | 
| 112 ‚Schwellung der Trä-|desgl.d.Speicheldrüs. | 
| nendrüsen. und buccal.Schleim- 
| | drüsen. Milztumor. | 
| Lungentuberkulose.: | 
| 
| 


Rhinitis luetica. 








desgl. der er normal 
und Subling.driisen. 


18 Hirsch(50 )1898. 30 & Beiderseits Schwel- 
| lung der Tränen-: 


| 
| 
drüsen. | 





| 
| 
: 
| 
| 











1901. | T'rinendrüsen. ' schweisse.Gewichts-. 


(Conj. der Oberlider! abnahme. 
| rot mit gelbgrauen| 
| teilsulcer.Knötchen, 
| besetzt. | 


19 |Campbell-Po-, 129 i|DoppelseitigeSchwel-Patient litt Jahre, — 
| sey (15) 1900. lung der Trünen-| lang an phlyct. Au-| 
| | drüse. genentzündungen. | 
| | SkrofulöseDiathese. 
20 iHähnle (44) | 183 'Doppelseitige Tra- | = | = 
| 1900. nendrüsenschwel- | 
| lung. | 
| | 
| | 
| | | 
| | 
| 
| | 
21 | — 55d |Doppelseitige Trä- — — 
| nendrüsenschwel- 
lung. | | 
22 ;Stieren (102) 139 Schwellung beider Husten, Nacht- | — 
| 


! 
| 
| 
í 
| 
| 
f 
i 
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| Sichere Zeichen 
für Tuberkulose 
and. exc. Stücken 
| Tier- 
Bacillen Impfung 








Histologischer 
Befund 







subeutan) 


Tuberkulin- 
Reaktion 


BEE EEE ———— 




















— — —- —  |Familienana- — 
mnese o. B. 
Stets gesund. 

Fibröse Struktur derı — — | — — Besserung d. Schwel- 

Thrünendrüse. : | lung unter Jod u. 
Hg (zitiert nach 

Fleischer). 
Submaxillaris: Rund-| negativ |  — negativ Anamnese fiir Inunktionskur nega- 

zelleninfiltration, Lues nega-| tiver Erfolg. 
hochgradige Dege- i tiv. Chron. indur. ent- 
neration d. Drüsen- zdl. Prozess: ,,Cirr- 
parenchyms, Kon- hose der Trünen- 
glutinationsriesen- | und Mundspeichel- 
zellen, starkeBinde- driisen analog Le- 

gewebsneubildung. bercirrhose“. 

— — | — — Schwellung — 
seit 2 Woch. 

Drüsenläppchen nir- negativ | — — Seit !/, Jahr, Diagnose: event. Tu- 
gends mehr von nor- sonstgesund.  berkulose (oder Kar- 
mal. Bau. Zwischen- zinom ?, oder chro- 
gewebe auffallend | nische Entzündung 
zellreich mit stärk. unbekannter Ur- 
Rundzellenanhäu- sache, Lues?.) 
fungen stellenweise. 

Andere Drüsenläpp- 

chen mit dicht an- | 
gehäuften Rundzel- | 
len. Ausserdem | 
Knötchen, leicht | 
konzent.geschichtet | 
ohne Nekrosen und | 
Riesenzellen. 

Starke Bindegewebs-, — — — | = Diagnose: event. 
wucherung, teilwei- | Rundzellensarkom. 
se dichte Rundzel- | Hiergegen spricht 
lenanhäufungen. d. klinische Verlauf 

| (chronische Entziin- 
dung?). 

Mikroskop. spricht  —  |negativ| — | — Trotzdem glaubt St., 
der Fall nicht für | es handle sich um 
Tuberkulose. eine — tuberkulóse 

_ Dakryoadenitis. 


428 J. Igersheimer und W. Pöllot 


| 
| 





REDE Ba Sana 
£893 
N Name des i250 E Klinischer Befund Sonstige 
i Autors | 83%. an den Augen | Erkrankungen De 
| Doe © m 


| 
| 





23 |Pause (79) 1901. 168 |Beiderseits Tran Trünen-lA Alice: - Unde 2 
drüsenschwellung. | suchung negativer 
Befund. | 








24 |Goldzieher(36) 169 |Symmetrische Orbi- Interne Untersuch. 
1902. talgeschwülste, mit, o. B. Im weitern, 
starkem Exophthal-| Verlauf nach der 

mus. Knochenharte, Exstirp. entwickeln! 

Verdickungdesobe-| sich höchst schmerz- 


ren Orbitalrandes| hafte Knotenin dem 
| 
25 |Hackel (43) 21 & Symmetr.Schwellung Symmetr. Schwel-| 





beiderseits. Schädelknochen. 
40° Fieber. Exitus. 
1902. der Tränendrüsen. | lung der Parotiden 
und Submaxillar- 


driisen. Pseudoleu- 
kiimische Hautinfil- 


| trate. 

| 

| 

| 

| 

s 
26 Fleischer (27) Beiderseits Tränen- Beiderseits Schwel-' 


1902. | drüsenschwellung. | lung der Parotiden! 
‘Conj. palpebr: Kleine! und Submaxillares, ' 
‚ gelbliche  Exkre-) Sublingualesu.prae-' 
| scenzen. | auricul. Lymphdr. 
| ‚Milztumor. Lungen: 
| einzelne rauhe Ron- 
| ‚chi. Allgem. Lymph-' 
| ,drüsenschwellungen.: 


Blut 


normal 


normal 


normal 
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| Sichere Zeichen | & en | 
Histologischer für Tuberkulose | 3.5 & | | 
Befund and oie en | T * 8 : Anamnese | Bemerkungen 
- 1882| | 
7 ee ae 2 | 
gow. mehr. un sich entwik-i berkulose“. 
Bindegew., reichl. kelnd. 
Rundzelleninfiltra - 
tion, keine Riesen- 
zellen, keine Verkä- 


sung, starke Binde-| 
gewebswucherung. | 


Familienana- 'Sektion ergab fibrin. 
mnese und | Pneumonied.l.Ober- 
eigene Ana- | lappens und frische 
mnese ohne| verrucóse Endokar- 
Belang. ditis als Todesur- 
sache,fern.dissemin. 
Knötchen in Leber 
u.Milz,ossific. Perio- 
stitis des Orbital- 
daches u.der beiden 
Scheitelbeine. Prä- 
vertebrale Schwar- 
tenbildung um Aorta 

ascend. u Oesopha- 

gus: Danach ist esd. 

Wahrscheinlichste, 
| dassin d. l'alle átio- 
logisch Syphilis 
zugrunde lag. 


Befund sprach zu- 
nächst für Fibro- 
sarkom. Die post- 
mortale Untersuch. 
ergab lokal in der, 
Orbita, dass es sich: 
nicht um einen sar- 
komat., sondern e. 
chron. entzündl. 
Prozess handelte, 


Kein norm. Drüsen-| negativ f Seit 8 Wochen N Nach Pause: ,,Tu- 
| 
| 
| 
| 
| 


Der mikroskopische) un 


| ! 
l 


— — nn mn nn. 





‚Zweimaliger Rück- 
gang w áhrend einer 
schweren Enteritis, 

gegend und: und nachheriges 

Kkontusion d. | Wiederanschwellen. 

Wirbelsäule |Verf.: d. Mikuliczsche 

| entstanden. . Sympt. kompl. ist 

‚ ätiol. als e. infekt. - 
ProzessimSinne von 

Mikulicz aufzufas- 

| sen,d. pseudol. Haut- 

' infiltrate weisen auf 


i:Seit ! , J. nach. 
| 
| ‚ einen allg. lympha- 
| I 
| 
| 
| 
| 


Quetsc hung 
in d. Nieren- 


sich in vielen Punk- 





ten der Fall mit 


| 
| 
| 
Mikroskopisch deckt! negativ, — € 
demj. von Hirsch. 












“tischen Prozess mit 


' selbständigemRund- 
| zellintiltrat hin. 


Probeexcision aus negativ: 
Conjunctiva: kap-| 


— | —  ,Familienana- Wesentl. Besserung 
mnese o. B. | auf Jodkal. ,,Histol. 
Befund spricht für 
Tuberkulose d.Con- 
! junctiva und der 
: Krauseschen Drü- 

sen“, 


seldichtenBindere- | 
web. Knötchenbil- 
dung, epitheloide | 
Zellen, keine Ver- | 
küsung. | | 


| 


Name 
des Autors 


27 | Meller (66) 
1904. 


28 | Marcuse (61) 


1904. 





29 | Plitt (81) 1905. 


| 


30 | Pollack (83) 
1905. 


31 | v. Brunn (13) 
1905. Fall 1. 
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Alter und i 


| 
| 
| 
| 
| 
| 
| 
| 
| 
| 
| 


, Klinischer Befund 
| an den Augen 


Sonstige 
Erkrankungen 


| Blut 


Geschlecht ` 
i| d. Patienten 





à 











94 ¢ |Sym. Tumoren der InterneUntersuchung! normal 


| Tränendrüsen. o. B. Kein Anhalt 
‚desgl. der Krause-| für Lues od. Tuber- 
schen Drüsen. kulose. 








| 

11& 'Doppels. Schwellung'Schwellung d. Paro-! normal 
der Tränendrüsen. | tiden, Submax. und 
Sublinguales u. der; 
Nuhnschen Drüse.! 


| | 
| 
| 


| 
| 
} 
| 
| 
| | 
2192 |Doppels. Tränendrü- 
; sentumoren. 

'R. Blepharoconjunct. 
Maculae corneae. 
'L. Keratitis phlyct., 
iL. Conjunet. Tuber-, 
kulose der obern 
' Übergangsfalte. 
'R. Trünensacktuber-, 
| kulose. 


| 

| 

| 
Mitralinsufficienz. | = 

| 

| 











| 
Doppelseit. Trünen- Schwellung derSpei-! normal 
drüsenschwellung. | cheldrüsen. 


- 





| 
| 
229 |Symmetr. Schwellung Keine Vsnphddiven: 
der Tränen-Ohr-| u. Milzschwellung.' 
speichel- und Sub-| | 
inaxillardriisen. | 


normal 





32 Ziegler-Lewis:; 189 Schwellung der Trä-'Schwellung der Spei-' — 


| 
| 
| (112,3) 1905. 
| 
| 
33 | Dreyfuss (21) 
| 1905, 


34 v. Reuss (87) 
| 1906. 


nendrüsen beider-| cheldrüsen. Mandel-| 


seits. _hypertrophie. | 
| |  (Mundatmer.) | 


133 'Beiderseits Schwel- D. übrigen Speichel-! — 
| lung der Tränen- drüsen normal. | 
' drüsen. | 








i 


' drüsenschwellung. Ubrige Untersuchung, 
| o. B. | 


| 

| 

| 33 9 ‚Beiderseits Tränen- Speicheldrüsen o. B.! normal 
| 

| 
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Sichere Zeichen | & a 
> i . für Tuberkulose/ "2.9 S 
m ‚and.exc.Stücken: 3 3 | Anamnese Bemerkungen 
efund Tiere ESÈ, | 
| 2539 | 
‘Bacillen|Impfung Ea m | | 
— — — — ;Seit3Monaten| Sichere Diagnose 
bestehend. nicht zu stellen. 
— — — — |Seit3Monaten Speichel reichanBak- 
bestehend. | terien-u.Hefezellen. 
Vermind. Tränen- 
und Speichelsekret. 
Speichelreaktion auf 
Rhodankalium ne- 
gativ. 
Chron. Mumps.* 
| 
Infiltration mit lym- positiv | nicht | positiv | Mutter an |Der histol. Befund 
phoiden Zellen, | gemacht | Lungenleid. f| ist so typisch, dass 
reichliche Rundzel-ı Auswurf, Von} auch ohne Bacillen- 
len, herdförmig. | Jugendabviel| befund und ohne 
Drüsengew. teilw.’ ‘Augenentziin-| Tiervers. die Diag- 
zu grundegegangen.| dung. Stechen) nose: Tuberkulose 
Epitheloide Zellen, auf der Brust;| der Tränendrüsen 
typisches tuberkul. gesundes Aus-| hättegestelltwerden 
Granulationsgew. | sehen. Eine) können. 
Im Zentrum der Schwester 
Tuberkel begin- lungenleid., e., 


nende Nekrose. 


| 


Lymphoc. Elemente. 
Kein Anhaltspunkt 
für Malignität. | 





Bruder Hals- 
drüsen. Pat.: 
selbst früher! 
„Knoten“ bds. 
am Halse. 


Besserung nach Ex- 
cision d. Tonsillen. 





Seit3 Wochen Besserung durch Fi- 
bestehend | brationsmassage. 
Kein Anhalt ',,Chron.. Dakryoade- 
| für Lues. nitis.“ 

| 

| 

Seit4Monaten Heilung unter Jo- 
bestehend. : thionsalbe. 


I 
i | 
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oud 





| 


Nr. Name Klinischer Befund | Sonstige Blut 


des Autors | an den Augen Erkrankungen 


ue nr ern nn en en 


35 | Meller (65) 37 d |Doppelseit. Schwel- Interner Befund nor-| normal 
1906. lung der Tränen-| mal. Keine Schwel- 





Alter und 
Geschlecht 
d. Patienten 























drüsen. lung der Speichel- 
driisen. Lymphdriis. 
o. B. Dementia prae- 
cox. 
| 
| 
| 
36 Krailsheimer 19 Schwellung der Trä- Lungenkatarrh. normal 
| (05) 1907. nendrüsen beiders.| Schwellung d. Parot. 
IF leischer 1909. Doppelseitige Irido-| d. Submax.- u. Sub- 
| | eyklitis. lingualdrüsen, d. 1. 
‚Später doppelseitige Nuhnschen Drüse. 
Iristuberkulose. Mehrf. Lymphdrü- 
senschwellungen. 
97 , Gutmann (42), 27 $ ‚Schwellung beider ‚Schwellung der Sub-| geringe 
1907. | Tränendrüsen. maxill.,Sublinguales' Lym pho- 
und Parotiden. cytose. 
38 21 & |Schwellung der Trá-|Schwellungd.Parotis, ^ — 





Quinke (85) 
1906. | 

Külbs (56) 
1907 u. 1908. 


|j nendrüsen beiders. Submaxillares bei-, 
derseits. | 
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“Sichere Zeichen 
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Eine ganze Reihe von Beobachtungen ist wegen der wenig ausführ- 
lichen Darstellung nicht zu verwerten. 


Abadies[1881(1)] Patientin ist ein Mädchen von „blühender Ge- 
sundheit“ mit durchaus einwandfreier Familienanamnese. Der pathologische 
Anatom stellte zwar an den excidierten derben Tumoren, die man wohl als 
der Tränendrüse angehörig zu betrachten hat, den histologischen Befund der 
Tuberkulose ohne nähere Begründung fest, — wohlgemerkt im Jahre 1881, 
also vor der Entdeckung des Tuberkelbacillus — Abadie selbst aber glaubt 
wegen des klinischen Verlaufes nicht an "Tuberkulose. 


Bei dem Fall Frosts [1887 (32)] fällt die Vermehrung des Binde- 
gewebes auf, im übrigen besteht die Geschwulst aus Rundzellen mit teil- 
weiser regressiver Metamorphose, an zwei Stellen ist Verkäsung zu finden. 
Frost bezeichnet den Befund als interstitielle Dakryoadenitis. Mikulicz 
war geneigt, den Fall für die Tuberkulose in Anspruch zu nehmen. Die 
Vorgeschichte war für Tuberkulose völlig belanglos. 


De Lapersonne[1892 (58)] ist schon zuversichtlicher in der Stellung 
der Diagnose: Tuberkulose. Zwar ist seine Patientin in keiner Weise erb- 
lich belastet und zur Zeit der Beobachtung gesund, will aber einige Jahre 
vorher eine chronische Bronchitis mit Hamoptoé durchgemacht haben. Bei 
der mikroskopischen Betrachtung der Drüsentumoren fanden sich Knoten 
in den interlobulären Zwischenräumen, epitheloide und Riesenzellen, ferner 
viel Infiltrationsgewebe zwischen den Acinis. Auf Tuberkelbacillen wurde 
nicht gefärbt; eine Tierübertragung wurde nicht vorgenommen. 


Im gleichen Jahre veröffentlichte Zirm [1892 (115)] eine Beobachtung, 
die von manchen Autoren für stark tuberkuloseverdächtig angesehen wird. 
Es fand sich ein in Knötchen angeordnetes Granulationsgewebe. Die Knöt- 
chen selbst bestanden in der Peripherie aus lymphoiden Zellen, zentral aus 
epitheloidartigen Zellen; Riesenzellen fanden sich nicht, dagegen an manchen 
Stellen zentrale Nekrosen. 


Van Duyse [1896 (21)] ist von dem tuberkulösen Charakter der 
knorpelharten Tränendrüsengeschwülste bei seiner jungen Patientin völlig 
überzeugt; etwas Husten, leichtes rauhes Atemgeráusch über beiden Lungen- 
spitzen, die Tatsache, dass der Vater einmal eine Hämopto& durchgemacht 
hat, sprechen zum mindesten nicht dagegen. Vor allem wird Wert ge- 
legt auf die typischen Riesen- und  Epitheloidzellen. Verkäsung fand 
sich nicht. Sehr wenig für Tuberkulose scheint aber die glatte Heilung 
der Geschwülste innerhalb von 6 Wochen bei Gebrauch von Jodkalium zu 
sprechen. 


Picks [1896 (80)] Patientin war tuberkulós hereditür belastet, wies selbst 
eine Affectio apie. sin. mit positivem Bacillenbefund im Sputum auf und 
erkrankte an einer derben, scharf abgrenzbaren, schmerzlosen Geschwulst 
beider 'Tränendrüsen. Bei der mikroskopischen Untersuchung stellte sich 
heraus, dass das Tränendrüsengewebe vollständig verschwunden und durch 
dielites kernarmes Bindegewebe und durch Granulationsgewebe ersetzt war. 
letzteres bestand aus Knötchen, die weder Verkäsung noch Epitheloidzellen, 
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wohl aber in der Peripherie einen Kranz von Rundzellen zeigten, in der 
Hauptsache aber aus spindelzelligem Bindegewebe zusammengesetzt waren. 
Wegen des Allgemeinbefundes war Pick sehr geneigt an den tuberkulösen 
Ursprung der Tumoren zu glauben. Da aber in der Geschwulst keine 
Tuberkelbacillen gefunden wurden und auch die Tierimpfung negativ aus- 
fiel, so hält er es auch für möglich, dass es sich um eine einfache chro- 
nisch-hyperplastische Entzündung der Tränendrüsen handelt. 


Bei dem Fall Hirschs [1898 (50)], der histologisch teilweise recht grosse 
Ähnlichkeit mit dem unsrigen aufweist, steht im Vordergrund die starke 
Bindegewebsvermehrung, der dadurch bedingte Schwund des Drüsenparen- 
chyms und die Rundzelleninfiltration. Die vorhandenen Riesenzellen spricht 
Hirsch als Konglutinationsriesenzellen an. Die Tuberkulinreaktion fiel ne- 
gativ aus. Hirsch nennt den Prozess eine „chronisch-indurierende Ent- 
ziindung“. 


Bei Oslers [1898 (76)] Beobachtung, die uns im Original nicht zu- 
gängig war, ist die Sachlage wohl ähnlich, wie in dem Fall von 
Hirsch; beiden gemeinsam ist vor allem die fibröse Struktur der Drüsen- 
geschwulst. 


Nicht unähnlich liegen die Verhältnisse bei dem Kranken Haehnles 
[1900 (44)]; Knötchenbildung und starke Rundzellenanhäufung beherrschen 
hier das Bild, Nekrose und Riesenzellen fehlen. Die Anamnese ist für Tuber- 
kulose völlig belanglos. Auch der zweite Fall Haehnles gehört möglicher- 
weise in diese Kategorie, obwohl der Autor die Vermutung ausspricht, es 
könne sich um ein Rundzellensarkom handeln. 


Stieren [1901 (102)], dessen Mitteilungen uns wiederum nur im Referat 
zugängig waren, ist bei seiner Beobachtung überzeugt, dass es sich um 
Tuberkulose handelt. Für eine Allgemeinerkrankung dieses Charakters 
sprechen in der Tat Husten, Nachtschweisse und Gewichtsabnahme seiner 
Patientin, dagegen war der histologische Lokalbefund an den Tränen- 
drüsen nicht für Tuberkulose verwendbar, auch die Überimpfung war re- 
sultatlos. 


Kein normales Drüsengewebe mehr sah Pause [1901 (79)] in seinem 
Fall, dagegen starke Bindegewebswucherung, und reichliche Rundzelleninfil- 
tration. Er spricht den Prozess für Tuberkulose an, trotz fehlender Riesen- 
zellen und Verkäsung bei durchaus gesundem Vorleben. 

Mikroskopisch ähnlich liegt der Fall von Haeckel[1902(43)]. Ver- 
fasser denkt an einen infektiösen Prozess im weitesten Sinne wie Mi- 
kulicz. 

Kompliziert mit Conjunctivaltuberkulose und Milztumor sowie mit Lymph- 
drüsenschwellung ist der Fall Fleischers [1902 (27)], von manchen in die 
Gruppe der pseudoleukämischen Prozesse gerechnet. Fleischer selbst glaubt 
nach dem histologischen Befund an einem excidierten Stückchen Conjunc- 
tiva (Knötchenbildung, dichte, bindegewebige Kapsel, epitheloide Zellen, 
keine Verkäsung) an Tuberkulose. Die Familienanamnese spricht gar 
nicht in diesem Sinne. Über den Lungen finden sich allerdings einige 
rauhe Rhonchi. Zu vermerken ist noch die auffallende Besserung durch 
Jodkalium. 
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Der zweite Fall Mellers (65) vom Jahre 1906, den er selbst als chro- 
nische Dakryoadenitis mit event. tuberkulóser Grundlage bezeichnet, zeigte 
abgesehen von der symmetrischen Schwellung der Kopfdrüsen einen ganz 
normalen Befund (mit Ausnahme von der Dementia praecox) Auch hier 
fanden sich kleinzellige Infiltration, Knötchenbildung, Pseudoriesenzellen, 
keine Verkäsung. 


Der von Quincke (85)-Külbs [1906—-08 (56)] mitgeteilte Fall ge- 
winnt vor allem dadurch grosses Interesse, dass er zur Sektion kam. Es 
handelte sich um einen typischen Mikuliezschen Symptomenkomplex. Die 
histologische Untersuchung ergab diffuse und herdförmige Rundzelleninfil- 
tration, Epitheldegeneration der Drüsenacini, riesenzellenühnliche Gebilde, 
keine Verkäsung oder Miliartuberkel. Die Bacillenuntersuchung verlief negativ. 
Ein gewisser Verdacht auf Tuberkulose bestand also, die Sektion ergab 
sonst im Organismus keinen Anhalt für Tuberkulose. 


Überblickt man diese Fälle doppelseitiger Tränendrüsenerkran- 
kungen, so handelt es sich meistens um Individuen, die, abgesehen 
von dem Prozess an den Trünendrüsen und event. an den Speichel- 
drüsen, im übrigen Kórper nirgends Zeichen einer Erkrankung, ins- 
besondere einer tuberkulösen Affektion erkennen lassen. Nur die 
Patientin Picks (80) zeigt eine durch Bacillennachweis gesicherte 
Lungentuberkulose. Auszunehmen wäre ferner, wenigstens bis zu 
einem gewissen Grade, die Beobachtung de Lapersonnes (58), bei 
dessen Patientin ein tuberkulöser Herd im Körper angenommen 
werden kann, da sie einige Jahre vor dem Auftreten der Drüsen- 
geschwülste an chronischer Bronchitis mit Hämoptysen gelitten haben 
will. Auch die Patientin Stierens (102) weist eine Reihe von Zeichen 
allgemein tuberkulóser Erkrankung auf. Aber gerade in diesem Falle 
war der Befund an der Trünendrüse durchaus nicht typisch für Tuber- 
kulose. Der schnelle, restlose Untergang der Trünendrüsentumoren auf 
Gebrauch von Jodkalium spricht auch bei den Beobachtungen von 
van Duyse (21) und Fleischer(27) gegen den tuberkulósen Cha- 
rakter, obgleich leichte katarrhalische Erscheinungen auf den Lungen 
die Diagnose Tuberkulose nahelegten. Bei beiden Fällen ist auch 
noch der Mangel an Verkäsung in dem sonst stark tuberkulosever- 
dächtigen histologischen Bild bemerkenswert. Bezeichnend ist, dass 
bei dem unserer Beobachtung in mehrfacher Hinsicht ähnlichen Fall 
von. Hirsch (50) die Tuberkulinreaktion ebenfalls negativ war. 
In allen übrigen Fällen wurde dieses Hilfsmittel zur Sicherung der 
Diagnose leider nicht angewandt. Bei den Fällen, in welchen auf 
Tuberkelbacillen gefahndet wurde, blieb der Befund stets negativ 
ıZirm (115), van Duyse (22), Pick (SO), Hirsch (50), Hachnle(4#), 
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Pause (79), Haeckel(43), Fleischer (27), Meller, Quincke- (85) 
Külbs (56)], ebenso war die Tierimpfung ergebnislos [Pick (80), 
Stieren (102). 

Von besonderm Interesse ist noch die durch die Sektion fest- 
gestellte Tatsache des Mangels einer Allgemeintuberkulose in dem 
von Quincke-Külbs (56) beobachteten Falle von Mikuliczscher 
Krankheit, bei dem die histologische Untersuchung der Tränendrüsen- 
geschwulst in mancher Hinsicht an Tuberkulose denken liess. 

Der histologische Befund ist bei keinem der Fälle so charak- 
teristisch für Tuberkulose, dass er allein genommen die Diagnose 
sichern könnte. Zu doppelter Vorsicht in der Beurteilung des histo- 
logischen Bildes mahnt ja auch unsere Beobachtung, die eine tuber- 
kuloide Struktur in den erkrankten Tränendrüsen bei einem offenbar 
nichttuberkulösen Individuum aufdeckte. 

Hält man sich all das bei der Beurteilung der zitierten Beob- 
achtungen vor Augen, so liegt nur in dem Fall von de Laper- 
sonne(58) und von Pick(80) die ziemlich grosse Wahrscheinlichkeit 
einer spezifischen Affektion der Glandula lacrymalis vor. Sämtliche 
übrigen Fälle halten der Kritik nicht stand, ohne dass damit gesagt 
sein soll, dass nicht der eine oder der andere doch auf Tuberkulose 
beruht haben könnte. 

Ein weiteres Moment gegen die Annahme eines tuberkulösen 
Ursprungs der bisher betrachteten Kategorie von Fällen Mikulicz- 
scher Krankheit scheint uns darin zu liegen, dass bei sämtlichen 
Tuberkulose verdächtigen Fällen die Konsistenz des Tumors als 
sehr derb, öfters sogar als knorpel- bis knochenhart bezeichnet wird 
und dass Verküsung fehlte. Nur in dem Falle von Zirm (115) 
wurden an zwei Stellen „Nekrosen“ gefunden. Es ist theoretisch 
durchaus zuzugeben, dass ein tuberkulöser Tumor fibrös geworden ist, 
in den bekannten Fällen handelt es sich aber fast nie um alte Pro- 
zesse; ferner muss man erwarten, dass bei einer grösseren Anzahl 
von Beobachtungen, wenn sie wirklich als tuberkulös angesehen wer- 
den sollten, unbedingt auch Stadien zur Untersuchung kommen, in 
denen der Tumor noch weiche Konsistenz bietet oder Verkäsung auf- 
weist. Prüft man von diesem Gesichtspunkte aus die Literatur- 
angaben über ein- und doppelseitige Tränendrüsentuberkulose, so wird 
unsere Voraussetzung bestätigt, indem bei den sicheren Fällen von 
Tuberkulose die verschiedenen Konsistenzgrade vertreten sind, und 
Verkäsung bald da ist, bald fehlt (vgl. Tab. IIa). Der ausnahms- 
los derbe Charakter der von uns hier näher erörterten Gruppe von 
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Fällen (vgl. Tab. IIb), scheint uns ein weiteres Argument gegen die 
tuberkulöse Genese derselben darzustellen. 

Weiterhin kann gegen die Annahme der tuberkulösen Entstehung 
ins Feld geführt werden, dass mit Ausnahme des Fleischerschen 


Tabelle IIa. 














| Ein- o od. doppel- $ E 
Nr.|Name des Autors! seitige Tränen- | 5 | Konsistenz Verkäsung 
| drüsengeschwulst 33 
E 
1 IF ‘ahrenholz(26) einseitig + | — DEM Verkäsung. 
Fall I 
: M üller(73)FallII 3; + |harte Geschw.| grosse nekr. Partien. 
ne (104) ss + weich come Verkäsung. 
T AD (44) doppelseitig | + — geringe zentrale Ver- 
| käsung. 
5 Plit(8l) 5 | + | weich, lappig ı beginnende zentrale 
| 
| 


| Nekrose. 


Falles bei sämtlichen dieser nur Tuberkulose verdächtigen Beobach- 
tungen der Prozess auf die Drüsen beschränkt blieb und eine Weiter- 
verbreitung mit dem Flüssigkeitsstrom auf die Conjunctiva oder die 
Mundschleimhaut niemals stattfand. Wer dem entgegenhalten möchte, 
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ein. od. en v | | 
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er de | |e | 
1 lFahrenholzi2 26) einseitig = derb keine Verkäsung. 
| Fall II | 
2 Baas(9) Fall II » — hart ! — 
3 Pick (80) doppelseitig — | derb "keine Verkäsung. 
4 ‚Meller 5 — hart | " 
b iHáhnle(44) » — — | keine Nekrose. 
6 ‚Abadie(l) 5 — sehr hart — 
7 Salzer(91) | einseitig | — keine zentrale Ver- 
| | | käsung. 
8 van Duyse (22) doppelseitig knorpelhart | keine Verkäsung. 
9 Fleischer (27) | : derb a 
10 ani(82) | einseitig | — 
11 ‚Külbs (56) | doppelseitig — keine Verkäsung. 
12 [Hirsch (50) | derb T 
13 'Zirm (115) | A | | — stellenweise zentrale 
| i 


i | Nekrose. 


dass die Tränenflüssigkeit antiseptisch wirke, muss auf die Unter- 
suchungen von Gourfein (39), Valude(106) aufmerksam gemacht 
werden, die gerade beim Tuberkelbacillus eine baktericide Wirkung 
der Tränen nicht feststellen konnten. Den klinischen Nachweis, dass 
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eine derartige Weiterverbreitung bei sicher tuberkulösem Drüsen- 
prozess möglich ist, bringt die Beobachtung von Napp (74). 

Nachdem wir eine ganze Reihe von Gesichtspunkten aus unserm 
eigenen Falle und aus den in der Literatur niedergelegten Beobach- 
tungen abgeleitet haben, die weniger allein für sich, als in ihrer 
Gesamtheit durchaus gegen die Annahme einer echten Tuberkulose 
sprechen, wollen wir noch einmal näher auf den histologischen Be- 
fund eingehen, da ja gerade dieser fast immer, und auch in unserm 
Falle wieder das Hauptverdachtsmoment für die spezifische Erkran- 
kung abgab. 

Wir haben bei unserer Patientin feststellen können, dass sich 
teilweise in den Drüsenläppchen, teilweise diese nahezu ersetzend, 
Knótchen entwickelt haben, die aus einem peripheren Kranz von 
Lymphocyten und im übrigen aus epitheloiden Zellen bestehen; für 
die tuberkulöse Natur dieser Knötchen sprach ferner, abgesehen von 
diesem Aufbau die grosse Anzahl von Riesenzellen. So sehr ja nun 
auch die Knötchenstruktur, sowie die echten Langhansschen Riesen- 
zellen für Tuberkulose sprechen, so muss doch hervorgehoben werden, 
dass aus ihnen allein bei fehlender Verkäsung und negativem Bacillen- 
befund nicht allzuviel zu schliessen ist. Es ist bekannt genug, dass 
auch bei anderer Ätiologie chronische Entzündungszustände mit 
knötchenartiger Anordnung vorkommen, wie bei Fremdkörpertuberkeln, 
bei Knötchenbildung, die durch Pseudotuberkelpilze hervorgerufen 
sind, durch Bacillen der Pseudotuberkulose, bei Schimmelpilz- 
erkrankungen, bei Lues, Lepra und Actinomykose (vgl. Lubarsch in 
Aschoffs Lehrb. d. path. Anat.) (8). 

Es soll hiermit nicht gesagt sein, dass die von uns zur Dis- 
kussion gestellten Fälle von Mikuliczscher Krankheit mit diesen 
eben genannten Möglichkeiten in Beziehung stehen, sondern nur darauf 
hingewiesen werden, dass mit der Bildung von Knötchen, die den 
Charakter eines epitheloiden Tuberkels bieten, selbst bei Anwesenheit 
von Riesenzellen noch keine sicheren ätiologischen Schlüsse gezogen 
werden dürfen. Auch Riesenzellen sind ja nicht spezifisch für Tuber- 
kulose. 

Die Frage, inwieweit in unserm eigenen Falle die Riesenzellen 
durch proliferierende Vorgänge, Zell- und Kernteilung, oder durch 
Konfluenz entstanden sind, lässt sich nicht mit Bestimmtheit sagen: 
teilweise sind dieselben offenbar, wie dies auch Müller (73), Baas (9) 
u. a. in ihren Fällen von einseitiger Tuberkulose der Tränendrüse 
angenommen haben, hervorgegangen aus präexistierenden Drüsen- 
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schläuchen, wären also nach der Meinung vieler Autoren als „Pseudo- 
riesenzellen“ aufzufassen. Für diese Entstehung sprechen mit grosser 
Wahrscheinlichkeit Bilder, wie eines auf Taf. XVII, Fig. 3 darge- 
stellt ist. 

Wirklich charakteristisch für Tuberkulose ist, wie bekannt, der 
durch den Tuberkelbacillus bedingte lokale Gewebstod. Es ist natür- 
lich in höchstem Grade auffallend, dass weder bei unserer Beob- 
achtung, noch bei den sonstigen dieser Gesamtgruppe zugehörigen 
Fällen verkäsende Prozesse so gut wie nie gefunden wurden. Immer- 
hin lässt sich ja der Einwand mit einigem Recht vertreten, dass event. 
der Prozess zu bacillenarm oder dass die Bacillen zu wenig virulent 
gewesen sind, um in stärkerem Masse nekrotisierend auf ihre Um- 
gebung zu wirken. 

Wenn wir nun auch diesen Einwand gelten lassen, so ist doch 
die weitere, aus dem histologischen Befund hervorgehende Tatsache 
einer ausserordentlich starken, inter- und intraacinósen Bindegewebs- 
wucherung ganz und gar ungewóhnlich für einen frischen tuberkulósen 
Prozess. Dafür, dass wir es mit einem jungen, im Wachstum. be- 
griffenen Prozess zu tun hatten, spricht die Anamnese und der kli- 
nische Verlauf; es kann als ganz ausgeschlossen gelten, dass der 
Bindegewebsentwicklung in unserm Falle die Bedeutung einer fibrösen 
Abkapselung eines vorhandenen tuberkulösen Herdes zukommt, sie 
ist nicht der Ausdruck einer Heilungstendenz, sondern eines der 
Hauptmerkmale eines progredienten Entzündungsprozesses. Der Ver- 
gleich Hirschs (50) bei seinem Falle, der unserm in vieler Beziehung 
ähnelt, mit den cirrhotischen Vorgängen in der Leber, scheint uns 
recht zutreffend. So, wie in unserm Falle, liegen die Verhältnisse 
auch mit kleinen Variationen, soweit sich dies überhaupt aus den 
manchmal etwas spärlichen Mitteilungen über den anatomischen Be- 
fund beurteilen lässt, beinahe in sämtlichen übrigen Tuberkulose 
verdüchtigen Beobachtungen. Bezüglich der Einzelheiten im histo- 
logischen Befund verweisen wir auf Tab. I. 

Zusammenfassend gelangen wir zu dem Resultat, dass 
die vielen Fälle Mikuliczscher Erkrankung, unser eigener 
Fall inbegriffen, die auf Grund anamnestischer, besonders 
aber histologischer Verdachtsmomente, mit Tuberkulose 
in Zusammenhang gebracht werden, wohl meist nichts 
mit Tuberkulose zu tun haben, dass aber in einigen sel- 
tenen Fällen der Tuberkelbacillus imstande ist, das ty- 
pische Bild Mikuliczscher Erkrankung hervorzurufen. Es 
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wäre dies etwa der Standpunkt Parisottis(78), der eine echte und 
eine falsche Tränendrüsentuberkulose unterschied. 

Bei dem ätiologischen Dunkel, das über den meisten Fällen 
Mikuliczscher Erkrankung liegt, scheint es uns notwendig, die 
theoretischen Möglichkeiten ihrer Entstehung zu erörtern. Nehmen 
wir einmal an, es handle sich ganz allgemein um die Infektion mit 
pflanzlichen Parasiten, so könnte diese entweder endogen von einem 
ım Körper befindlichen Herde aus erfolgen oder ektogen, von den 
zugehörigen Schleimhäuten aus. Diese letztere Entstehungsmöglich- 
keit erscheint uns nun sehr wenig wahrscheinlich. Gegen dieselbe 
spricht die Doppelseitigkeit des Prozesses an den betrofienen Kopf- 
drüsen, ferner die Tatsache, dass die unbeweglichen pflanzlichen 
Parasiten nicht gegen den Strom schwimmen, drittens, dass bis jetzt 
noch kein einziger Fall von Mikuliczscher Krankheit beobachtet 
wurde, bei dem primär eine Erkrankung der betreffenden Schleim- 
häute bestanden hätte; sowohl bei dem sicher tuberkulösen Napp- 
schen Falle, als auch bei dem für Tuberkulose nur verdächtigen Kasus 
von Fleischer (27) wurden Conjunctiva bzw. Mundschleimhaut se- 
kundär ergriffen. 

Nicht auszuschliessen ist die Einwanderung frei beweglicher event. 
tierischer Parasiten von aussen her in die Drüsen. Freilich ist in 
der Literatur hierüber bis jetzt nichts zu finden; in unserm eigenen 
Falle war die Untersuchung auf spirochätenartige Gebilde negativ. 
Überhaupt ist gegen die Auffassung, dass es sich um einen bacillären 
Prozess handle, zu erwähnen, dass bis jetzt noch nie, von den 3 be- 
sprochenen Fällen abgeschen, Bacillen in den erkrankten Drüsen 
nachgewiesen werden konnten. 

Auch gegen die endogene bacilläre Entstehung lassen sich 
manche Bedenken erheben, es ist nicht recht zu verstehen, dass bei den 
meisten Patienten der interne Befund durchaus normal ist, und auch 
nicht recht einzuschen, warum gerade ausgerechnet der hypothetische 
Krankheitserreger in den Kopfdrüsen krankmachend wirken soll. 
Eher verständlich würde uns diese Auslese schon sein, bei der An- 
nahme, dass im Körper chemisch-toxische Stoffe kreisen, event. 
aus Bacillen hervorgegangene Toxine, die besonders grosse Bindungs- 
möglichkeit in den in Betracht kommenden Tränen- und Speichel- 
drüsen finden. Es ist aber vielleicht nicht einmal nötig an ausge- 
sprochene Toxine zu denken, wir können uns auch vorstellen, dass 
eine uns ihrem Wesen nach unbekannte Stoftwechselanomalie Körper 
ins Blut abgibt, die bei ihrer Ausscheidung infolge chemischer Kor- 
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relationen zu dem Gewebe oder dem Sekret der Tränen- nnd Speichel- 
drüsen entzündungserregend wirken. Die Tränendrüsen gleichen ana- 
tomisch den Speicheldrüsen sehr, und auch die Sekrete beider Drüsen 
haben in ihrer Zusammensetzung grosse Ähnlichkeit. Beachtenswert 
erscheint, dass der im Speichel meist gefundene Rhodangehalt nach 
den Untersuchungen Mucks (72) auch in der Tränenflüssigkeit zu 
finden ist. Ferner ist beiden gemeinsam die Ausscheidung gewisser 
körperfremder Substanzen, wie Jod und Brom. Einige Beobachtungen 
scheinen uns in diesem Zusammenhang wert registriert zu werden, 
ohne dass wir vorderhand Schlüsse daraus zu ziehen wagen. So fand 
Marcuse(61) in einem Fall von Mikuliczscher Krankheit bei der 
chemischen Untersuchung des Speichels kein Rhodankalium. Nach 
den Untersuchungen von Mayer(63), Leared u. a. fehlt bei Ge- 
sunden die Rhodanreaktion im Speichel nie. Ferner ist noch die 
Bemerkung Kümmels (57) beim Fall 3 seiner Publikation von In- 
teresse, bei dem alle Zähne kariös wurden, so dass der Zahnarzt 
zu der Ansicht gelangte, das Kariöswerden der Zähne läge an der 
abnormen Beschaffenheit des Speichels, der den Schmelz. zerstöre. 
Auch der Fermentgehalt scheint, besonders was die Art der Fer- 
mente, abgesehen von dem Ptyalin, betrifft, bei den Tränen- und 
Speicheldrüsen sehr ähnlich zu sein; es ist schon längere Zeit 
bekannt, dass beide Drüsenarten oxydierende Fermente enthalten, 
sog. Oxydasen. Auf diese Oxydasereaktion wurde neuestens von 
Schultze(95) wieder hingewiesen. Neben den Oxydasen spielen 
aber auch wahrscheinlich reduzierende Fermente eine Rolle. Dafür 
spricht schon die ältere Beobachtung von Nussbaum (1877), der in 
serösen Speicheldrüsen sah, wie Überosmiumsäure zu Osmiumsäure 
reduziert wurde. 

Diese fermentativen Wirkungen scheinen uns übrigens gemeinsam 
mit der reduzierenden Kraft der Rhodanverbindungen den öfters bemerk- 
ten auffallenden Erfolg der Jodkaliumtherapie bei dem Mikulicz- 
schen Symptomenkomplex zu bewirken. Es ist zwar noch nicht absolut 
sicher festgestellt, was aus dem in den Körper eingeführten Jodkalium 
wird, doch ist mit grosser Wahrscheinlichkeit zu vermuten, dass zum 
mindesten ein Teil desselben zu jodsaurem Kalium oxydiert wird. Durch 
Reduktion entstünde dann in den die Jodverbindung ausscheidenden 
Tränen- und Speicheldrüsen freies Jod und könnte als Ion anregend 
und resorbierend auf die entzündlichen Produkte wirken. Wie schnell 
sich die Mikuliczschen Drüsentumoren unter Gebrauch von Jodkalium 
zurückbilden können, zeigt u.a. auch ein von uns selbst beobachteter Fall. 
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15jàhrige Landwirtstochter R. N. aus E. (A. B. 1908, II. Nr. 2683) 
4. V. 08. 


Anamnese: Vater gibt an, dass bei dem im übrigen völlig gesunden 
Mädchen seit 5 Wochen eine starke Schwellung der Oberlider und der Pa- 
rotisgegend beiderseits aufgetreten sei. Die Schwellung soll langsam bis 
heute zugenommen haben. Sonstige Anamnese ohne Besonderheiten. Keine 
Lungenkrankheiten in der Familie, kein Anhalt für Lues. 


Status praesens: Beiderseits starke Schwellung der Tränendrüse mit 
Herabhängen der Oberlider, besonders des äussern Abschnitts. Die Schwel- 
lung ist so stark, dass beim leichten Anheben der Oberlider die Trinen- 
drüsen polypenartig zum Vorschein kommen. Die Conjunctiva zeigt eine 
leichte follikuläre Entzündung. Beiderseits starke Schwellung der Parotis. 
Die Veränderungen sind absolut symmetrisch. Der ophthalmoskopische Be- 
fund ist normal. Die Untersuchung in der medizinischen Klinik ergab ein 
negatives Resultat. 

Ord.: Jodkalium 6,0:200,0 dreimal täglich ein Esslöffel. 

12. V. 08. Die Tränendrüsenschwellung scheint zurückzugehen; pa- 
rotitische Schwellung besteht fort. 

Ord.: Jodkalium weiter. 

11. VI. Schwellung beider Drüsenpaare fast vollkommen rückgängig. 
Ord.: Jodkalium aussetzen. 

27. VIII. Stat. idem. 

15. XII. 08. Vollkommene Riickbildung der Tränendrüsen und Pa- 
rotisschwellung beiderseits. 


Was uns veranlasst, der bis jetzt noch völlig hypothetischen 
Entstehung der Mikuliczschen Krankheit durch ein chemisches 
Agens näher nachzugehen, war die praktisch durchaus unbewiesene 
und die theoretisch nicht besonders befriedigende Erklärung der 
Entstehung durch einen parasitären Prozess bei Individuen, deren 
Allgemeinbefund so wenig Krankaftes meistens ergab. Es liegt uns 
ganz fern, uns für irgend eine der Entstehungsarten zu entscheiden 
und möchten wir einzig anregen, bei weiteren Fällen auf die 
chemischen Eigenschaften der Tränen und des Speichels zu achten, 
und wenn es möglich ist, auch Stoffwechseluntersuchungen vor- 
zunehmen. Wir selbst konnten es leider bei unserer Patientin nicht 
mehr ausführen. 

Da wir nun einmal zu der Auffassung gelangt sind, dass der Tuberkel- 
bacillus in der Ätiologie der Mikuliczschen Krankheit eine sehr 
untergeordnete Rolle spielt, so fragt es sich, ob nicht die rein lympho- 
matösen Formen Mikuliczscher Krankheit mit den als Tuberkulose 
verdächtig von uns aufgeführten Fällen einen näheren ätiologischen 
Zusammenhang haben. An sich finden sich bereits anatomische 
Übergänge bei den mitgeteilten Fällen reiner lymphoider Hyperplasie 
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und chronischer, mit Knötchenbildung einhergehender Entzündung, 
so z. B. in dem Fall von Tietze(105), der neben hyperplastischem 
Lymphgewebe auch Riesenzellen erkennen lässt. Es scheint uns nicht 
ausgeschlossen, dass diese beiden Formen nur graduell verschiedene 
Reaktionen auf dieselbe Ursache, sei es Parasit, sei es chemische Sub- 
stanz darstellen. 


Leicht möglicherweise gehören auch noch eine Anzahl der unter 
der Diagnose Pseudoleukämie laufenden Fälle von Mikuliczscher 
Krankheit zu den oben zusammengefassten hinzu. Denn es fehlt uns 
bei diesen sehr häufig das schwere Krankheitsbild, das die Pseudo- 
leukämie in den meisten Fällen, wenigstens mit der Zeit hervorruft. 
Ein anderer Teil dieser pseudoleukämischen Fälle dürfte dann ebenso, 
wie die leukämischen Tumoren mit der abgegrenzten Gruppe nicht 
in Zusammenhang zu bringen sein. Wir können uns nicht auf den 
Standpunkt von v. Brunn (13) stellen, der eine kontinuierliche Reihe 
zwischen der unkomplizierten, isolierten Erkrankung der Speichel- 
und Tränendrüsen bis zu denen mit ausgesprochen leukämischem 
Blutbefund annimmt. 


B. Über den Infektionsweg bei der Tränendrüsentuberkulose. 
a. Klinische Beobachtungen. 


Wenn es auch zu verstehen ist, dass bei dem komplizierten 
Mikuliczschen Symptomenkomplex, dessen auslösendes Moment uns 
unbekannt ist, die Entstehungsweise bzw. der Infektionsweg ebenfalls 
in Dunkel gehüllt ist, sollte man denken, dass bei den genau charak 
terisierten, echten, einseitigen Tränendrüsentuberkulosen diese Verhält- 
nisse leichter zu überschauen seien. Überblickt man aber die Literatur, 
so kann man sich davon überzeugen, dass von einer Übereinstimmung 
der Autoren keine Rede ist. Es gibt eine Reihe von Forschern, die 
sich für die ektogene Entstehung einsetzen und vielleicht noch an 
Zahl mehr Untersucher, die der endogenen Entstehung das Wort 
reden. Der kritischen Beleuchtung dieser Frage möchten wir eine 
eigene Beobachtung voranstellen, die an sich schon rein kasuistisches 
Interesse besitzt, ferner auch für die Frage des Infektionsweges manche 
wertvollen Anhaltspunkte bietet. 


Krankengeschichte: 


16 jährige Patientin K. H. aus W. wurde zum erstenmal am 4. VI. 07 
in unsere Klinik aufgenommen (Fr. St. B. 1907. Nr. 153). 
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Die Anamnese ergab folgendes: Die Eltern der Patientin sollen ge- 
sund sein, insbesondere sind keine Lungenkrankheiten in der Familie vor- 
gekommen. Die Mutter hatte einmal eine Frühgeburt. Vier Geschwister 
der Patientin sind gesund, zwei Geschwister sind klein gestorben, angeblich 
an englischer Krankheit. Im März 1905 hat Patientin einmal menstruiert, 
seitdem aber sistiert die Regel. 


Seit 2—3 Jahren leidet Patientin ófters an Übelkeit ohne Erbrechen, 
Kopfschmerzen, Husten und Auswurf. Hin und wieder stellen sich Nacht- 
schweisse ein. Bei Anstrengung und raschem Gehen bekommt Patientin 
leicht Herzklopfen. Seit 11/, Jahren wird Patientin wegen Drüsenschwel- 
lungen am Hals behandelt. Im Herbst 1906 lag sie deshalb auch in der 
hiesigen medizinischen Klinik unter der Diagnose: „Multiple Lymphome, 
wahrscheinlich tuberkulöser Natur“. Der Blutbefund war damals normal. 
Während des Aufenthaltes in der Klinik hatte Patientin öfters abendliche 
Temperatursteigerungen, obne dass sich eine besondere Ursache für dieselben 
nachweisen liess. Seit einem Jahre klagt Patientin über eine verstopfte 
Nase und Beschwerden beim Atmen. Die hiesige Ohrenklinik stellte eine 
vergrösserte Rachenmandel und Rhinitis hypertrophica fest. Die Rachen- 
mandel wurde entfernt. 


Was nun die Augen anbetrifft, so will sie immer gut gesehen haben 
und hat friiher dusserlich an den Augen nie etwas bemerkt. Seit etwa 
einem Jahr beobachtete Patientin auf der lateralen Seite des rechten Ober- 
lides ein kleines Knötchen, das sich mit der Zeit mehr und mehr vergrósserte. 
Anfänglich hatte Patientin auch Schmerzen, jetzt hat sie hierüber nicht mehr 
zn klagen. Das Auge soll nie rot gewesen sein, zuweilen besteht etwas 
Absonderung; keine Sehstórungen. 


Status praesens: Rechts am lateralen Teil des obern Lides findet sich 
eine etwa bohnengrosse flache Prominenz von normaler Haut überdeckt, 
gleichweit vom obern Tarsusrand und vom obern Lidrand entfernt. Con- 
Junctiva bulbi nicht injiziert, wohl aber der obere Teil der Conjunctiva 
tarsi und der Ubervangsfalte. Beim Umklappen des obern Lides tritt im 
lateralen Teil der Übergangsfalte eine gelbliche, sulzige Wucherung zutage, 
von etwa 14mm Breite und 4 mm Hlöhe; dieselbe prominiert mässig stark 
und besteht aus mehreren konfluierten Einlagerungen in die Conjunctiva. In 
der Umgebung dieser Wucherung finden sich kleine, hirsekornzrosse, gleich- 
artige Einlagerungen in der Conjunctiva, besonders lateralwärts gegen die 
Wurzel des Tarsus hin, die einen Bezirk von etwa 5—6 mm Durelimesser 
einnehmen. Einzelne gleichartige Einlagerungen finden sich auch am nasalen 
Ende des obern ‘Tarsus. Das Aussehen der kleinen Einlagerung stimmt 
ziemlich mit dem von groben 'Tuberkelgranulationen überein. Die Wuche- 
rung erstreckt sich aber auch oberhalb der kontluierten sulzizen Stelle weit 
mehr in die Tiefe als bei gewöhnlichem ‘Trachom, wie sich aus der Dieke 
und Resistenz der Wucherung schliessen lässt. Einige gleichartige miliare 
Knötchen sitzen auch im seitlichen Teil der untern Übergangsfalte und 
einige weitere im ‘Tarsalteil des untern Lides in geringer Entfernung von 
der äussern Kommissur bis gegen den Lidrand hin. 

Am linken Auge bemerkt man in der untern Übergangsfalte und im 
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Tarsalteil eine Reihe miliarer und submiliarer Follikel. Ophthalmoskopisch 


3 
beiderseits normal. Visus jederseits Æ S = 5|; a 
? 
4. und 6. VI. 07. Rechts: Probeexcisionen zur frischen mikroskopi- 
schen Untersuchung ergeben ein zellreiches Conjunctivalgewebe ohne be- 
sondere Struktur. Keine Amyloidreaktion. 


8. VI. Rechts: Operation: Schnitt bei umgeklapptem Oberlid am 
untern Rand des Tarsus. Es zeigt sich, dass man einen grossen Teil der 
Conjunctiva schonen kann; es lässt sich ein völlig zusammenhängender Tu- 
mor, der der Gegend der accessorischen Tränendrüse angehört, exstirpieren. 
Ferner wurden einige von den Knötchen auf der untern Ubergangsfalte 
abgetragen. Schluss der Wunden oben durch vier, unten durch zwei Su- 
turen. 


Tierimpfung: Inokulation eines Tumorstückchens in die Vorder- 
kammer eines Kaninchens. 


15. VI. Bei der Entlassung der Patientin hängt das rechte Oberlid 
besonders im lateralen Teil ein wenig herab und kann nur über die Mittel- 
linie gehoben werden. Die Beweglichkeit des Bulbus ist intakt. Von der 
Geschwulst ist nichts mehr zu sehen, nur noch einige Knötchen sind auf 
der Conjunctiva des Unter- und Oberlides sichtbar; obere Übergangsfalte 
im lateralen Teil nicht mehr vorhanden. Die Wunden sind glatt verheilt, 
das Auge ist reizlos. 

Patientin gibt jetzt zum erstenmal an, dass sie beim Blick nach links 
doppelt sehe; sie will dies erst heute bemerkt haben. Es ergeben sich: 
gekreuzte Doppelbilder, deren Breitendistanz nach oben zunimmt. Das Bild 
des rechten Auges steht tiefer, besonders im obern Blickfeld. Die Flammen 
stehen parallel. 


In der Folgezeit hat sich Patientin noch mehrmals in der Ambulanz 
unserer Klinik vorgestellt. 


5. VII. Noch immer Doppelbilder im Sinne einer beschränkten Wir- 
kung des rechten Rectus internus; deutlicher Narbenstrang jetzt im äussern 
Abschnitt der Conjunctiva bulbi sichtbar. 


Patientin gibt ausserdem an, dass sie seit 8 Tagen mit dem rechten 
Auge schlechter sehe, rechtes Gesichtsfeld und ophthalmoskopischer Befund 
normal. Visus rechts + 1,5 DS = *h. 


Da früher sicher keine Hyperopie bestand, so ist wohl anzunehmen, 
dass der Narbenstrang das Auge von vorn nach hinten abplattet. 


11. VII. Rechtes Auge wird frei geöffnet, Conjunctiva palpebrae mässig 
gerötet und geschwollen, nirgends frische Knötchenbildung zu sehen. Ober- 
halb des äussern Lidwinkels zieht von der Conjunetiva tarsi ein etwa 2 mm 
breiter, derber, kurzer Narbenstrang nach dem Bulbus, welcher die Be- 
weglichkeit des Auges nach innen einschränkt. Am Ophthalmometer ist jetzt 
ausgesprochener irregulärer Astigmatismus vorhanden. R. 1,5 D cyl. A. v. 
S — 5s p. 

13. VII. Bei den geimpften Kaninchen bis jetzt keine Spur von 
Reaktion. 


Über d. Beziehungen d. Mikuliczschen Krankheit zur Tuberkulose usw. 449 


26. VII. Im rechten Unterlid einige neue kleine gelbliche Knötchen. 

15. VIII. Aufnahme zur Tuberkulinkur geraten, wird abgelehnt. Doppel- 
bilder noch immer vorhanden. 

4. XII. 07. Der irreguläre Astigmatismus hat noch zugenommen, 
Doppelbilder wie früher. Aufnahme wird nochmals geraten, auch zur event. 
Durchtrennung des Narbenstranges. 

Patientin findet sich indessen erst am 12. II. 08 wieder in unserer 
Klinik ein und wird nunmehr zum zweiten Male wegen neuer Erscheinungen 
und zwar am linken Auge aufgenommen (Fr.St. B. 08, Nr. 42). 

Von allgemeinem Interesse ist, dass Patientin noch immer an Husten 
leidet, dass jetzt aber weder Auswurf noch Nachtschweisse vorhanden sind. 
Hier und da leidet sie auch noch an Herzklopfen. Die Periode ist in letzter 
Zeit ebenfalls wieder aufgetreten und kehrt jetzt regelmässig wieder. 

Der Prozess am rechten Auge hat sich zusehends gebessert und die 
nach der Operation (8. VI. 07) noch gebliebenen geschwollenen Conjunc- 
tivalfollikel und Knötchen sind jetzt nahezu verschwunden. Der Narben- 
strang, der noch immer den Bulbus etwas nach aussen zu ziehen bestrebt 
ist, besteht noch, Doppelbilder sind gleichfalls noch vorhanden, doch hat 
sich Patientin schon an den Zustand gewöhnt. Eigenartige Refraktions- 
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verschiebung am rechten Auge: R.: — 2,0 DS = |, 


perversen irreguláren Astigmatismus. 

Die Conjunctiva des rechten Auges leicht gerötet, am äussern Teil der 
obern Übergangsfalte nur einige wenige allerkleinste Follikel, im temporalen 
Abschnitt der Conjunctiva bulbi aber, unweit des Hornhautrandes eine Gruppe 
von etwa 15—20 feinsten, nur mit der Lupe sichtbaren, gelblichen, sulzigen 
Follikelehen. Ophthalmoskopisch normal. Noch immer Doppelbilder im 
Sinne einer rechten Rectus internus-Parese. 

Linkes Auge: Im untern Teil der Übergangsfalte in mässig geröteter 
Schleimhaut eine grössere Zahl ziemlich grosser sulziger Follikel, von denen 
einige 2 mm erreichen. Ein gleicher Follikel sitzt auch im nasalen Teil der 
Conjunctiva tarsi nahe der Übergangsfalte und einige kleinere in der Plica 
semilunaris. Der obere Tarsalteil ist frei, dagegen sitzt eine weitere Gruppe 
am temporalen Teil der obern Übergangsfalte. Dieselbe setzt sich, schmäler 
werdend, auf die untere Übergangsfalte fort. Cornea klar, ophthalmoskopisch 

i ig: za O1 
normal. Visus: L. S = ?/,; 0,4 

Es wird ein Knötchen links zur Untersuchung exeidiert, ferner je ein 
Partikelehen beiderseits in die Vorderkammer eines Kaninchens inokuliert. 

5. II. Diagnostische Injektion von 0,003 g Alttuberkulin ergibt 
bei Reetummessung!) ein positives Resultat: 38,59. 

6. III. Das linke Auge ist dauernd reizlos, an den Follikeln hat sich 
wenig geändert. Es besteht keine Absonderung. 


8. III. Patientin wird entlassen. 


1) Wegen mehrerer Anzeichen von Hysterie waren uns Messungen in der 
Achselhöhle zu unsicher. 
v. Graefe's Archiv für Ophthalmologie. LXXIV. 29 
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5. IV. Die Überimpfung der Tumorstücken in die Vorderkammer des 
Kaninchens bis jetzt völlig negativ. 

14. IV. Links: Heute Tränendrüsengegend entschieden vergrössert 
und Conjunctiva der Übergangsfalte darüber mit neuen sulzigen, ziemlich 
grossen Follikeln versehen. 

15. VII. Links noch immer Follikelschwellung wie früher, nur noch 
geringe Klagen über Doppelbilder. Rechts unregelmässiger Astigmatismus. 
R. — 1,25 D, cy. A. 459 TS — 5|. L, ES = 5,, Ord.: Zink-Kokain- 
tropfen. 

Nun zeigte sich Patientin erst am 18. I. 09 wieder in der Ambulanz 
(AB. 09 Nr. 524): es besteht nur noch mässige Conjunctivitis beiderseits, 
von tuberkulösen Wucherungen aber ist nichts mehr zu sehen. Ord.: Ko- 
kain-Zinktropfen. i 

Zum letztenmal stellte sich Patientin am 24. VIII. 09 vor: Beiderseits 
geringe Conjunctivitis catarrhalis. Rechts aussen oben der alte Narbenstrang. 
Von Knótchenbildungen nirgends etwas zu sehen. Patientin gibt an, rechts 
keine Tränensekretion mehr zu haben, sondern ein Gefühl von Trockenheit 
und das Auge sei immer etwas gereizt. Es bestehen noch immer gekreuzte 
Doppelbilder mit zunehmendem Seitenabstand beim Blick nach links und 
mit Höhenunterschied im Sinne einer Parese des Rectus int. dexter. Patientin 
füllt sich indessen zurzeit durch die Doppelbilder bedeutend weniger be- 
lästigt. Javal: R. 1,0 D, ast. A. v. L. 1,5 D, ast. A. v. Visus: Beiderseits 


0,3 
S zx S. d Ophthalmoskopisch: Beiderseits normal. Ord.: Kühle Blei- 
? 


wasserumschläge. 


Die mikroskopische Untersuchung ergab in zahlreichen Schnitten, 
auf denen gleichzeitig ein Stück Conjunctiva des rechten Auges im Zu- 
sammenhang mit einem Stück der exstirpierten Tränendrüse getroffen war, 
folgendes: 

Die Conjunctiva zeigt einen gefältelten Überzug eines mehrschichtigen, 
nicht verhornenden Plattenepithels. Zwischen den Epithelzellen stellenweise 
auffallend dunkelblau gefärbte, grössere bläschenförmige Zellen. Durch den 
Epithelüberzug werden die Präparate nach einer Seite hin abgegrenzt. An 
einer Stelle erscheint das Epithel stark verschmälert zu einer flachen 
Leiste, fleckweise fehlt es sogar ganz; hier schiebt sich zwischen das 
Epithel vom subepithelialen Bindegewebe der Conjunetiva her ein Knoten 
vor. Dieser ist charakterisiert durch Epitheloidzellen, Rundzellen und 
melırere Riesenzellen mit wandständigen Kernen, zentral beginnende Ne- 
krose, keine typische Verkäsung. — Auch in andern Schnitten, in denen 
nur Conjunctiva getroffen war, fanden sich unter dem Epithel grössere, 
dunkel gefärbtere, aus einzelnen Knötchen zusammengesetzte Bezirke. Über 
diesen ist das Epithel stellenweise sogar verbreitert und ab und zu ragt 
eine atypische Epithelwucherung zapfentörmir in die Tiefe. Die knétchen- 
artizen Gebilde sitzen, etwa 6—7 an der Zalıl, dieht nebeneinander und 
zeigen den gleichen Aufbau wie der oben beschriebene grössere Knoten. 
An einer Stelle ist im Zentrum des Knötchens keine Zellstruktur mehr zu 
erkennen, sondern nur eine kleinkörnige Detritusnasse. In den Knötchen 
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selbst keine Gefässe, wohl aber zwischen den einzelnen Knötchen hier und 
da fleckweise kleine Blutaustritte ins Zwischengewebe. — Das lockere, sub- 
epitheliale Bindegewebe der Conjunctiva erscheint in der ganzen Ausdeh- 
nung des Schnittes unmittelbar unter dem Epithel stark kleinzellig infiltriert; 
weiter in der Tiefe folgt dann eine breitere Zone lockeren Bindegewebes 
ohne diese zellige Infiltration, jedoch reich an Blutgefässen. In diesem 
lockeren Gewebe erkennt man noch vereinzelte typische scharf abgegrenzte 
Knötchen, ohne Zusammenhang mit den Knötchen unmittelbar an der Ober- 
fläche der Conjunctiva noch mit dem tiefer gelegenen tuberkulösen Granu- 
lationsgewebe innerhalb der Drüsenläppchen der Tränendrüse, die sich 
in den Schnitten anschliessend an die breitere Zone lockern Bindegewebes 
finden. Einzelne der Drüsenläppchen erscheinen vollkommen normal. Das 
Läppchen ist von einer zarten Bindegewebskapsel umschlossen und die ein- 
zelnen Acini sind durch Bindegewebssepten voneinander getrennt. Die Tu- 
buli zeigen die normale Auskleidung mit einem müssig hohen Cylinderepithel 
mit basalständigen Kernen. Das Protoplasma lässt eine feine Granulierung 
erkennen. An andern Stellen dagegen ist nichts mehr von einem Drtisen- 
gewebe zu sehen, nur noch aus der Form kann man das ehemalige Drüsen- 
läppchen erkennen, das von einer dicken, etwas verbreiterten und gewucherten 
Bindegewebskapsel umgeben ist. An Stelle der Drüsensubstanz aber be- 
steht ein ausgesprochen tuberkulöses Granulationsgewebe, fleckweise von 
typisch knötchenförmigem Charakter aus Epitheloidzellen, peripher gelegenen 
Rundzellen und eingestreuten Riesenzellen zusammengesetzt. Die zentral 
gelegenen Teile zeigen eine verminderte Färbbarkeit der Zellkerne, das 
Zeichen der beginnenden Nekrose In andern Läppchen wiederum kann 
man noch das ehemalige Drüsenparenchym an vereinzelt erhalten geblie- 
benen Tubulis erkennen, zwischen diesen aber ist wiederum ein deutliches 
tuberkulóses Granulationsgewebe ausgebildet. Verkäsung ist nirgends deut- 
lich ausgesprochen. Die Ausführungsgänge der Tränendrüse, die melırfach 
im Schnitt getroffen wurden, zeigen ein wohl erhaltenes Lumen, ausgckleidet 
mit dem für sie charakteristischen Cylinderepithel. Das die Ausführungs- 
gänge umgebende Bindegewebe aber zeigt eine ausgesprochene kleinzellige, 
entzündliche Infiltration, stellenweise von einem knötchenförmigen Charakter. 
In einem stark veränderten Drüsenläppchen ist ein eystisch erweiterter Aus- 
führungsgang sichtbar, der zum Teil noch gut erhaltenes Epithel besitzt, 
zum Teil ist derselbe stark verdünnt und an einer Stelle fehlt das Epithel 
gafiz. Hier ragt das epitheloide Gewebe der Umgebung in das Lumen des 
Ausführungsganges hinein. Tuberkelbacillen waren weder nach Ziehl- 
Neelsen, noch in ihrer sogenannten granulären Form nach Much nach- 
zuweisen. 


Resumierend haben wir es mit einem im Pubertiitsalter stehen- 
den Mädchen ohne hereditäre Belastung zu tun, das Zeichen von 
Lymphatismus an sich trug. Die Rachenmandel war vergrössert, es 
bestand Rhinitis hypertrophica. Ein Jahr vor der Aufnahme in unsere 
Klinik war die Patientin wegen multipler Lymphome in Behandlung 


der med. Klinik in Heidelberg. Dort hat man die Lymphome als 
20* 


4592 J. Igersheimer und W. Pöllot 


wahrscheinlich tuberkulös angesprochen, besonders auch mit Rücksicht 
auf die kleinen abendlichen Temperatursteigerungen, die Nacht- 
schweisse, den Husten und Auswurf. In den letzten Monaten vor 
der Aufnahme entwickelte sich ganz langsam und allmählich eine 
(reschwulst an dem vorher völlig gesunden rechten Auge, die der 
accessorischen Tränendrüse angehörte und als gelblich sulzige Wuche- 
rung beim Umklappen des Oberlides bemerkbar wurde. Auf der 
Conjunctiva fanden sich eine ganze Anzahl hirsekorngrosser Excres- 
cenzen, die meisten in der Nühe der grósseren Geschwulst, aber auch 
weiter peripher auf der Conjunctiva tarsi beider Lider in den Über- 
gangsfalten. Die Einlagerungen sahen aus wie grobe Tuberkelgra- 
nulationen. Nach operativer Entfernung des Tumors und einiger 
Knötchen der Conjunctiva bildeten sich die zurückgebliebenen klei- 
neren Wucherungen allmählich von selbst zurück. Einige Monate 
später fielen am andern linken Auge sulzige Follikel auf und wieder 
einige Zeit nachher beobachtete man an diesem Auge eine bald 
vorübergehende Vergrösserung der Tränendrüsengegend. Heute ist 
von allen diesen Wucherungen nahezu nichts mehr zu sehen. Die 
Uberimpfung von Tumorstiickchen in die Vorderkammer von Kanin- 
chen ergab ein negatives Resultat, dagegen reagierte die Patientin 
auf eine diagnostische Alttuberkulininjektion (0,003 g) in typischer 
Weise. 

In mikroskopischen Schnitten, die zugleich die Tränendrüse und 
erkrankte Partien in der Conjunctiva treffen, fällt auf, dass die 
beiden pathologischen Prozesse in der Drüse einerseits und in der 
Schleimhaut anderseits, keine sichtbaren Beziehungen zueinander 
haben. Irgendwelches kontinuierliches Fortschreiten ist nirgends zu 
erkennen. Genau wie auch schon bei der makroskopischen Betrach- 
tung ähneln die unter dem Epithel der Conjunctiva gelegenen Knöt- 
chen ganz ausserordentlich miliaren Tuberkeln. Die Knötchen sind 
in der Conjunctiva und in der Drüse ganz gleichartig gebaut, be- 
stehen aus epitheloiden Zellen und einem Kranz von Lymphocyten, 
Langhansschen Riesenzellen, und weisen, wenn auch keine vor- 
geschrittene Verkäsung, so doch an mehreren Stellen ausgesprochene 
zentrale Nekrose auf. Ein Teil des Drüsengewebes ist durch Granu- 
lationsgewebe mehr oder minder vollständig ersetzt, während andere 
Drüsenlippchen durchaus normales Aussehen bieten. Das Binde- 
gewebe ist nur in geringem Grade um die Knótchen herum ge- 
wuchert. Auf Tuberkelbacillen wurde mit negativem Resultat nach 
Ziehl-Neelsen gefärbt, auch Bacillentrümmer mit der von Much 
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modifizierten Gramschen Färbung wurden nicht gefunden. Trotz 
des mangelnden Bacillennachweises und der ergebnislosen Über- 
impfung ist es uns sehr wahrscheinlich, dass wir es mit einer echten 
tuberkulósen Erkrankung zu tun haben. Dafür spricht der Allgemein- 
zustand der Patientin, die positive Tuberkulinreaktion, der klinische 
Lokalbefund an der Tränendrüse und Conjunctiva und die histolo- 
gische Knötchenstruktur mit zentraler Nekrose. 

Nachdem wir aus genannten Gründen den vorliegenden Fall als 
tuberkulös ansprechen, scheint er uns durchaus zu den mit endogen 
entstandener Tränendrüsentuberkulose und sekundär erkrankter Con- 
Junctiva zu gehören. Folgende Punkte sprechen für diese Annahme: 
l. die anamnestisch eruierbaren Symptome eines im Körper befind- 
lichen Herdes (Husten, Auswurf, Nachtschweisse), ferner die multiplen 
Lymphome, die geringen abendlichen Temperatursteigerungen machen 
es wahrscheinlich, dass es sich um eine hämatogen entstandene 
Tuberkulose der Tränendrüse handelt. 2. Die miliare Aussaat von 
Excrescenzen auf der Conjunctiva lässt viel eher auf eine sekundäre 
Beteiligung derselben schliessen, als auf den primären Sitz der Er- 
krankung, zumal es sich in der Tränendrüse um einen viel aus- 
gedehnteren Prozess handelt. 3. Das völlige Verschwinden der con- 
junctivalen Knótchen nach Exstirpation der erkrankten accessorischen 
Tränendrüse. 4. Die Diskontinuität des Prozesses im mikroskopischen 
Bilde, die es wahrscheinlich macht, dass der Krankheitserreger nicht 
auf dem Lymphweg, sondern durch den Triinenstrom, oder was uns 
wegen der rein regionären Ausbreitung weniger in Betracht zu 
kommen scheint, auf dent Blutweg sekundär in die Conjunctiva ge- 
langt ist. Nimmt man aber den Tränenstrom als Übermittler an, 
so spricht die Tatsache, dass der Tuberkelbacillus nicht gegen den 
Strom schwimmt, gegen die Annahme einer primären spezifischen 
Erkrankung der Conjunctiva. 5. Eine Stelle in dem erkrankten 
Drüsengewebe, die wir auf Taf. XVII, Fig. 2 abgebildet haben, zeigt, 
wie stark verdünnt die Wand eines Ausführungsganges ist und wie 
nahe das erkrankte Gewebe an diesen heranreicht. Es ist olıne 
weiteres hieraus verständlich, dass Tuberkelbacillen aus diesen be- 
nachbarten Herden in das Lumen des Ausführungsganges hinein- 
gelangen können. Da wir keine Schnittserie von dieser Stelle be- 
sitzen, so möchten wir es allerdings unentschieden lassen, ob die auf 
dem Bilde sichtbare Perforation als eine intra vitam vorhanden ge- 
wesene anzusehen ist, oder ein Kunstprodukt darstellt. 

Das einzige, was in der Kraukengeschichte gegen diese Auf- 


154 J. Igersheimer und W. Pöllot 


fassung Bedenken erregt, ist das Auftreten ähnlicher sulziger Follikel 
auf der linken Seite und die erst nach dem Auftreten derselben be- 
merkte Anschwellung der linken Tränendrüse. Doch stellt diese Be- 
obachtung keineswegs einen Gegenbeweis gegen unsere Auffassung 
dar, da ja die Tränendrüse schon vorher erkrankt gewesen sein kann, 
ohne dass sie vergrössert erschien, während auf der Conjunctiva 
schon geringe Veränderungen bei stetiger genauer Kontrolle sofort 
wahrgenommen werden konnten. 

Berücksichtigen wir nun, von unserer eigenen Beobachtung ab- 
vesehen, die in der Literatur niedergelegten Erfahrungen, so ist der 
Frage, ob die Tränendrüsentuberkulose die Folge einer primären 
Conjunctivaltuberkulose ist oder ob bei Vorhandensein beider Pro- 
zesse die Drüse den Ausgangspunkt darstellt, die Tatsache voran- 
zustellen, dass eine endogene Infektion der Tränendrüse mehrfach mit 
Sicherheit festgestellt wurde. | 

Zuerst konnte Orlandini(75) bei einer an Pleuropneumonie ge- 
storbenen Patientin Diplokokken in der Triinendriise nachweisen; 
später demonstrierte Axenfeld(3), was für uns hier besonders in 
Betracht kommt, frische Tuberkel der Glandula lacrymalis bei allge- 
meiner Miliartuberkulose. Es ist also an der Möglichkeit einer 
hämatogenen Tränendrüseninfektion nicht zu zweifeln. Von klinisch 
hierhergehörigen Beobachtungen wäre noch der Fall von Krails- 
heimer(55) anzuführen, in dem sich bei einem an Lungentuberkulose 
leidenden jungen Mann neben einer tuberkulósen Erkrankung der 
Tränen- und Speicheldrüsen eine doppelseitige Iristuberkulose ent- 
wickelte. Von den in der Literatur beschriebenen Fillen einer gleich- 
zeitigen tuberkulösen Erkrankung der Tränendrüse und der Binde- 
haut machen folgende den Eindruck einer primären, endogenen Drüsen- 
erkrankung mit sekundärer Beteiligung der Conjunctiva: 

Müller (73) beobachtete eine Patientin, bei der er deshalb die 
Beteiligung der Conjunctiva als sekundär ansah, weil die Conjunctiva 
mit Rücksicht auf die Dauer der Krankheit und im Vergleich mit 
den schwer tuberkulösen Veränderungen in der Drüse nur gering- 
fügig affiziert erschien. 

Plitt (81) glaubt auf Grund des Allsemeinzustandes seiner Kran- 
ken, dass es sich um einen endogen entstandenen Prozess handelt 
und er nimmt auf Grund allgemeiner Erwägungen an, dass der con- 
Junctivale Prozess der sekundäre sei. 

Am meisten von den bisher bekannten Beobachtungen spricht 
für das primäre Auftreten des tuberkulösen Prozesses in der Tränen- 
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drüse der Fall von Napp(74). Hier war ein deutlicher zeitlicher 
Unterschied zwischen den zuerst ergriffenen Tränen- und Speichel- 
drüsen und den später hinzutretenden Knötchen auf der Conjunctiva 
bulbi und der Mundschleimhaut vorhanden; zugleich bestand bei 
Napps Patientin eine linkseitige Lungenspitzenaffektion, die auf eine 
hämatogene Entstehung hinweist. Napp selbst will auf diesen Be- 
fund hin keine sichere Anschauung über den Infektionsweg äussern. 

Will man den Fall von Fleischer(27) als tuberkulöse Ent- 
artung der Tränen- und Speicheldrüsen auffassen, was, wie wir früher 
gezeigt haben, nur mit grosser Vorsicht geschehen kann, so spricht 
er unserer Meinung nach entgegen der Vermutung Fleischers selbst 
für eine von den Drüsen auf die Schleimhäute fortgeleitete Affektion 
und nicht für einen aufsteigenden Prozess. Die miliare Aussaat auf 
der Conjunctiva bulbi et palp. machen die Annahme höchst unwahr- 
scheinlich, dass diese zerstreuten Herde den Ausgangspunkt des ganzen 
Prozesses darstellen. 

Bemerkenswert ist auch noch die Angabe von Axenfeld, dass 
er bei einer vier Jahre lang an Tuberkulose der Conjunctiva leiden- 
den Patientin an der Tränendrüse keine Tuberkulose, sondern nur 
die Erscheinungen einer chronischen Entzündung nachweisen konnte. 

Eine Beobachtung, die anderseits sehr gewichtige Verdachts- 
momente für die ektogene Entstehung der Tränendrüsentuberkulose 
bringt, stammt von Haemers (45): Es handelte sich um ein acht 
Monate altes Kind, das an Enteritis starb. Die Sektion ergab nir- 
gends Tuberkulose, ausser in der linken Lidschleimhaut, in den Lid- 
drüsen und der gleichseitigen Tränendrüse. Haemers konnte daher 
mit einem gewissen Recht die Conjunctiva als die Eingangspforte für 
den Tuberkelbacillus ansehen. Ohne diese Annahme an dem kon- 
kreten Fall widerlegen zu können, scheint sie uns doch durchaus 
nicht unumstösslich, da erstens die Möglichkeit nicht auszuschliessen 
ist, dass die spezifischen Erreger durch die Darmschleimhaut in den 
Körper gelangten, obwohl an Ort und Stelle nur eine follikuläre und 
keine spezifische Entzündung mikroskopisch nachgewiesen werden 
konnte, und zweitens aus dem Protokoll nicht hervorgeht, dass tat- 
sächlich der ganze Körper seziert wurde, 

Überblicken wir diese einschlägigen Literaturangaben und unsern 
eigenen Fall, so scheinen sie uns mit überwiegender Mehrheit dafür 
zu sprechen, dass die tuberkulöse Erkrankung der Tränendrüse en- 
dogen entsteht und dass von ihr aus die Conjunctiva infiziert wird. 
.Nur die Beobachtung von Haemers ist unserer Meinung nach be- 
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rechtigt, dagegen Bedenken zu erwecken, aber auch sie bietet keine 
derartigen Sicherheiten, dass man daraufhin allgemein die tuber- 
kulöse Infektion der Tränendrüsen von aussen her oder nur die Mög- 
lichkeit einer solchen behaupten könnte. Immerhin sind die Ansichten 
noch so geteilt, und Vermutungen spielen noch eine so grosse Rolle, 
dass uns der Versuch von Wichtigkeit schien, ob man nicht die Frage 
auf experimentellem Wege der Lösung näher bringen könnte. 


b) Experimentelle Untersuchungen. 


Was bisher von experimentellen Untersuchungen auf diesem Ge- 
biete vorliegt, ist äusserst spärlich. Wir wissen durch die ausge- 
dehnten Versuche von Stock (103), dass bei Einführung virulenter 
Tuberkelbacillen in die Blutbahn Tuberkulose der Tränendrüse ent- 
stehen kann. Dagegen fehlt bisher der experimentelle Beweis einer- 
seits dafür, dass die Tuberkulose der Tränendrüse übergreifen kann 
auf die Conjunctiva, und zweitens, ob eine tuberkulöse Entartung der 
Conjunctiva eine spezifische Erkrankung der Tränendrüse herbeiführen 
kann. Müller (73) versuchte 1892 experimentell von aussen her 
Tuberkulose der Tränendrüse zu erzeugen, indem er Massen aus 
Perlsuchtknoten von Rindern bei Kaninchen einimpfte, er gelangte 
jedoch zu keinem Resultat, da stets ausgedehnte Geschwüre entstanden, 
die keine Schlussfolgerung zuliessen. 

Unsere eigenen Versuche wurden an Hunden und Kaninchen 
angestellt und sollten folgende Fragen beantworten: 

1. Ist ein Übergreifen des tuberkulösen Prozesses auf die Binde- 
haut zu beobachten, wenn man die Tränendrüse auf hämatogenem 
Wege infiziert? 

2, Wie verhält sich die Conjunctiva, wenn man tuberkulöses 
Material direkt in die Gegend der Trünendrüse einspritzt? 

3. Wie verhält sich die Tränendrüse, wenn man tuberkulöses 
Material in und unter die Conjunctiva injiziert? 

Zur Beantwortung der ersten Frage wurden vier Kaninchen 
benutzt. 

Die Versuchsanordnung war derart, dass den Tieren eine Auf- 
schwemmung von Tuberkelbacillen in Bouillon (0,5 bis 0,75 ccm) in 
die Carotis communis injiziert wurde. Um zu vermeiden, dass die 
injizierten Massen in grösserer Menge ins Gehirn gelangen, wurde 
die Arteria carotis interna temporär unterbunden. 

Wir können darauf verzichten auf die Versuchsprotokolle näher 
einzugehen, da die Tränendrüse nur bei einem Tier (T. II) erkrankte. 
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Bei diesem Tier stellte sich sechs Tage nach der Injektion in die 
rechte Carotis auf der gleichen Seite eine Conjunctivitis ein, die mit 
der Zeit mehr und mehr zunahm. Nach acht Tagen wurde ophthal- 
moskopisch eine Reihe von miliaren Tuberkeln in der Chorioidea 
nachgewiesen; das linke Auge war stets normal. Der Tod erfolgte 
nach dreizehn Tagen. Die Sektion ergab einen ausgedehnten pneu- 
monischen Prozess, teilweise eine echte käsige Pneumonie. Die übri- 
gen Organe waren frei von Tuberkulose. In der Tränendrüse fanden 
sich mikroskopisch circumskripte Kuötchen, zum Teil auch konglonie- 
rierte, verkäste Herde mit zahlreichen Tuberkelbacillen. 

Ein Übergang auf die Conjunctiva konnte mikroskopisch nicht 
festgestellt werden. Der negative Ausfall dieses Versuches, d. h. das 
Nichtfortschreiten des tuberkulösen Prozesses von der Tränendrise 
auf die Conjunctiva kann nicht prinzipiell verwertet werden, da das 
Tier zu kurz am Leben blieb. 

Die ganze Versuchsreihe gestattet uns demnach nicht, die zuerst 
aufgeworfene Frage nach irgendeiner Richtung hin zu beantworten. 


Zur Beantwortung der zweiten Frage wurde foleender V ersuch 
o e D 
gemacht: 


Hund I. Gewicht 15,65 kg. 19. VIII. 09, 3 Uhr 45 Min. nach- 
mittags Operation in Morphium-Äthernarkose. Rechts: Lidspaltenerweiterung 
nach aussen durch Scherenschlag. Kleine Incision in die Conjunctiva bulbi 
aussen oben. Bulbus wird stark nach innen unten rotiert, so dass die weit 
nach hinten liegende T'ränendrüse möglichst gut erreicht werden kann. In- 
jektion von 0,5 eem einer Aufschwemmung von Tuberkelbacillen in physio- 
logischer Kochsalzlösung in die Gegend der Drüse, möglichst in die Tiefe. 
Eine eonjunetivale und eine Hautnaht. Jodoform. Glatter Verlauf. 

11. IX. 08. Rechtes Oberlid geschwollen. Oberflächliche Hautulce- 
ration, Haarverlust in deren Umgebung. Conjunetiva bulbi eiliar injiziert. 
Auch die Conjunctiva des Oberlides stark gerötet, schleimige Absonderung. 
Im temporalen obern Abschnitt sind unter der Conjunetiva melrere von- 
einander abgrenzbare über hirsekorngrosse Knötchen sichtbar und palpabel. 
Gegend der Tränendrüse geschwollen, aber keine sichere Abgrenzung des 
Tumors möglich. 

13. IX. 09. Abstrich von Conjunetivalsekret auf Tuberkelbaeillen ge- 
färbt ergab ein negatives Resultat. 

15. IX. 09. Tötung des Tieres durch Chloroform. Sektion: Zahl- 
reiche miliare gelbweisse Knötchen in der Niere, besonders deutlich subkap- 
sular zu sehen. Nicht sehr zahlreiche, aber ausgesprochene grauliche, 
etwas glasige Knötchen in beiden Lungen. Herz, Leber, Magen und Darın 
ohne Befund. Milz auffallend gross, etwas granuliert, Kapsel etwas ver- 
diekt, Parenchym ohne Befund. Diagnose: Miliare "Tuberkel in beiden 
Lungen und beiden Nieren, Perisplenitis fibrosa. Die rechte "Tränendrüse 
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und ein subeutaner Käseherd in der Nachbarschaft der Drüse, werden samt 
der benachbarten Conjunctiva fornicis et bulbi in Paraffin eingebettet, ebenso 
die linkseitige Tränendrüse. 

Mikroskopischer Befund: Es finden sich in der rechten Tränen- 
drüse in den meisten Läppchen herdehenförmig angeordnet, kleinzellige In- 
tiltrationen des interacinösen Gewebes, die in der Hauptsache als Anhäufung 
Ivmphoiden Gewebes, zum Teil aber auch als chronische Entzündungherde 
aufzufassen sind. Die Drüsenepithelien erscheinen intakt, ebenso die Aus- 
führungsgänge. Unmittelbar unterhalb der Tränendrüse und von ihr be- 
deckt, beginnt ein grosser Herd chronisch entzündlicher Infiltration ohne 
typische tuberkulöse Struktur. (An dieser Stelle wurde anscheinend der 
grösste Teil der injizierten Tuberkelbacillen abgelagert, nur wenig injiziertes 
Material scheint in das Drüsengewebe selbst gekommen zu sein.) Von diesem 
Herd aus lassen sich Strassen entzündlicher Infiltration nach abwärts im 
orbitalen Zellgewebe bis in die Conjunctiva hinein verfolgen, die stellen- 
weise wieder zu grösseren entzündlichen Infiltrationsherden angewachsen 
sind. Die Herde sind zusammengesetzt, vorwiegend aus Lymphocyten, zahl- 
reichen epitheloiden Zellen und spindelförmigen Zellen, event. Fibroblasten; 
nirgends aber findet sich Verkäsung oder Riesenzellen. Besonders stark 
setzt sich der Prozess auf den bulbären Teil der Übergangsfalte fort. Ein 
Herd reicht direkt bis zur Oberfläche und über ihm ist das Epithel grossen- 
teils zugrunde gegangen. Aber auch im Tarsalteil der Conjunctiva fornicis 
kann man eine Reihe kleinerer Infiltrationsherdchen feststellen, die durch 
infiltrierte Lymplistrassen bis zu dem grossen Herd zu verfolgen sind. Gleich- 
artige Infiltrationszüge sind auch in der Conjunetiva bulbi bis nahe zum 
Hornhautrand nachzuweisen. Die linke Tränendrüse ist vollkommen normal. 


Ein weiterer Hund, der in ganz analoger Weise behandelt wor- 
den war, zeigte klinisch die gleichen Erscheinungen, wie Hund I. 
Leider entkam das Tier, so dass die anatomische Untersuchung nicht 
vorgenommen werden konnte. 

Ehe wir den beschriebenen Versuch einer eingehenden Würdi- 
gung unterziehen, sei ein weiterer Versuch mitgeteilt, der zur Auf- 
klärung der dritten Frage dienen sollte: 


Hund III. Gewicht 19kg, 27. VII. 09, 3 Uhr 15 Min. nachmittags 
Operation in Morphin-Athernarkose. Rechts aussen oben kleiner Einschnitt 
in die Conjunctiva bulbi bei nach innen unten fixiertem Bulbus. Es wird 
eine Aufschwemmung von ‘Tuberkelbacillen in plıysiologischer Kochsalz- 
lösung auf die Wunde gebracht z. T. auch unter die Conjunetiva injiziert. 

8. VIII. 09. Conjunetiva bulbi bis jetzt völlig reaktionslos. 

18. VIII. 09. Conjunetiva palp. et bulbi immer noch vóllig reaktionslos. 
Conjunetivalwunde glatt verheilt. 

19. VIII. 09. Zweite Operation, 4 Uhr 15 Min, nachmittags. Rechts oben 
aussen wiederum kleiner Einschnitt in die Conjunetiva bulbi bei nach unten 
innen fixiertem Bulbus. Von einer verdünnten Aufschwemmung von Tuberkel- 
baeillen in pliysiologischer Kochsalzlösung wird eine Menge von etwa 0,3 cem 
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subconjunctival injiziert, etwa 0,2 ccm werden direkt auf die Wunde 
gebracht. 

11.IX.09 Rechtes Auge wird frei geöffnet, ist wenig gereizt. Ciliare 
Injektion der Conjunctiva bulbi vorzugsweise im äussern und obern Teil. 
Hier beginnt nahe dem Limbus corneae eine nicht ulcerierte Geschwulst, 
die sich nach oben und hinten erstreckt. 

13. IX. 09. Abstrich des Conjunctivalsekrets auf Tuberkelbacillen ge- 
färbt ergab ein negatives Resultat. 

21. IX. 09. Tötung des Tieres durch Chloroform. Sektion der Brust- 
und Bauchhöhle ergab vollkommen normale Verhältnisse. Die rechte Tränen- 
drüse und die zugehörige Conjunctiva fornieis et bulbi werden wiederum im 
Zusammenhang auspräpariert und in Paraffin eingebettet. 


Mikroskopischer Befund: In der Gegend der obern Übergangstälte 
findet sich ein flacher, aus epitheloiden Zellen und Lymphocyten bestehender 
chronischer Entzündungsherd, über dem das Epithel fehlt. Keine Verkäsung, 
keine Riesenzellen. In der Umgebung des Herdes und von ihm nach unten. 
nach der Cornea hin ausstralilend, finden sich längliche Züge kleinzelliger 
Infiltration zum Teil entlang.den Gefässen. Ein isolierter kleiner rundlicher 
Herd von der gleichen Struktur, wie der oben beschriebene grosse Herd, 
findet sich weiter unten cornealwirts. Unmittelbar unter den obersten 
Epithellagen (auf der Abbildung nicht getroffen), von der Ubergangsfalte 
aufwärts nach hinten, nach der Tränendrüse zu, finden sich nur ganz ver- 
einzelt kleinste, sogar fragliche Intiltrationsstrassen in den Lymplıspalten. 
Die Tränendrüse selbst, insonderheit auch ihre Ausführungsgänge, sind voll- 
kommen intakt. 


Fasst man nun diese Resultate experimenteller Untersuchung zu- 
sammen, so fällt bei Hund I. bereits intra vitam eine gewisse Ahnlich- 
keit mit manchen klinischen Beobachtungen auf, auch mit unserm 
eigenen zweiten Falle, in dem sich unter der Conjunctiva eine Reihe 
kleinerer Knótchen befinden, und weiter nach hinten in der Tränen- 
drüsengegend ein grósserer Tumor fühlbar ist. Die Ahnlichkeit zeigt 
sich auch darin, dass der Prozess sowohl im bulbären, als auch im 
tarsalen Teile der Conjunctiva zu beobachten war. Wie aus dem 
mikroskopischen Bilde hervorgeht, ist die injizierte Tuberkelbacillen- 
masse nicht, wie wir es gerne gehabt hätten, in das Drüsenparenchym 
selbst hineingelangt, sondern nur in die allerdings direkte Umgebung 
desselben. An der Kürze der Zeit mag es wohl gelegen haben, dass 
der entstandene Herd keine ausgesprochen tuberkulöse Struktur auf- 
weist, die allgemeine Miliartuberkulose zeigt aber, dass wir es durch- 
aus mit virulenten Mikroorganismen zu tun hatten. Ein Blick auf 
Taf. XVIII, Fig. 1 lässt erkennen, wie sich der Prozess im Orbitalzell- 
gewebe nach der Conjunctiva zu ausbreitet. Die Tränendrüse selbst 
ist nur ganz minimal beteiligt, ja es ist sogar schwer, mit Sicherheit 
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zu entscheiden, ob es sich bei der kleinzelligen Infiltration, die sich 
in den meisten Läppchen findet, um einen wirklichen Entzündungs- 
zustand handelt, oder nicht vielmehr um normalerweise vorhandenes 
lymphoides Gewebe. Dass einige feinste Infiltrationsstrassen von den 
Hauptherden nach der Tränendrüse su ziehen, lässt sich unserer 
Meinung nach am einfachsten so erklären, dass hier bei der Injektion 
vereinzelte Keime mechanisch in die Lymphbahnen eingepresst wurden. 
Von einem irgendwie nennenswerten Fortschreiten des Prozesses nach 
hinten zu ist keine Rede. Um so auffallender ist die ausgedelinte 
Weiterverbreitung der entzündlichen Infiltration nach vorne zu, und 
zwar, worauf besonders Wert gelegt werden muss, nicht nur nach 
der Conjunctiva bulbi, sondern auch nach der Conjunctiva tarsi zu. 
Es liesse sich ja der Einwand machen, dass der Entziindungsherd in 
der Conjunctiva bulbi, der zur Perforation gefiihrt hat, gar nicht 
aufzufassen sei als eine Fortpflanzung des primären Herdes, sondern 
dass derselbe durch Abstreifen von Bacillen beim Zurükziehen der 
Injektionsnadel entstanden sei. Wir sind nicht in der Lage, diesen 
Einwand mit absoluter Sicherheit zu widerlegen, doch glauben wir, 
ihm keine allzu grosse Bedeutung beimessen zu sollen. Denn es 
wurde zur Vorsicht die Conjunctiva bulbi gespalten und nicht die 
Nadel durch die intakte Schleimhaut durchgeführt. Ausserdem scheint 
uns die Ausbreitung des Prozesses sowohl nach der Conjunctiva bulbi, 
als auch nach der tarsalen Bindehaut hin, und eine gewisse Weiter- 
verbreitung bis zum Cornealrande in dem Sinne zu sprechen, dass 
wir es wirklich mit einem primären Herd in der Umgegend der 
Tränendrüse zu tun haben, und dass der Prozess sich von innen 
nach aussen fortgepflanzt hat. Eine weitere Stütze findet diese An- 
nahme durch den Versuch bei Hund III. Bei diesem Tier blieb 
nach Injektion des Materiales in und unter die Bindehaut der Prozess 
auf die Stelle der Injektion der Hauptsache nach beschränkt. Nur 
ein kleiner miliarer Herd findet sich noch cornealwärts unter der 
Bindehaut gelegen (laf. XVIII, Fig. 2. Die Triinendriisen und das 
orbitale Zellgewebe sind gänzlich normal, nur in der direkten Um- 
gebung des primären Herdes sind nach allen Seiten hin (wohl als 
Folge des Druckes bei der Injektion), ganz feine Infiltrationszüge zu 
sehen. Wichtig ist auch noch zu bemerken, dass in diesem Falle 
keine Allsemeininfektion des Organismus eintrat. 

Fragen wir uns, auf welchem Wege die Weiterverbreitung des 
Entzündungsprozesses von dem primären Herd im orbitalen Gewebe 
sich. fortgeptlanzt hat, so deuten die infiltrierten Lymphstrassen darauf 
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hin, dass die Lymphwege den Transport in der Hauptsache besorgt 
haben. Es ist dabei natürlich auch möglich, dass ein kleiner Teil 
auf dem kapillaren Blutwege nach unten verschleppt wurde. 

Können wir nun diese experimentellen Feststellungen für die 
Frage des Infektionsweges bei der tuberkulösen Erkrankung der 
Trünendrüse im allgemeinen benutzen? 

Aus dem ersten Versuch (Hund I) lassen sich nur mit Vorsicht 
Schlüsse ziehen, da wir es nicht eigentlich mit einer Tuberkulose der 
Tránendrüse zu tun haben, sondern nur mit einem Entzündungsherd 
in deren Umgebung. Nimmt man an, dass Krankheitserreger von 
der Drüse aus nur mit dem Tränenstrom weiter verbreitet werden, 
so ist der Versuch überhaupt nicht zu verwerten. Bei dem reich- 
lichen lymphoiden Gewebe jedoch, das die Trünendrüse besitzt, ist 
es sehr wohl móglich, dass eine Weiterverschleppung des tuberkulósen 
Prozesses auch auf dem Lymphwege erfolgen kann, und wir gehen 
wohl nicht zu weit, wenn wir aus unserm Versuch mit grosser Wahr- 
scheinlichkeit schliessen, dass die Lymphe von der Tränendrüse nach 
der Conjunctiva zu abfliesst. In diesem Sinne scheint uns der Ver- 
such doch eine gewisse Bedeutung zu besitzen. Mehr Beweiskraft 
als der erste Versuch hat das Ergebnis bei Hund III. Hier tritt 
mit grosser Deutlichkeit zutage, dass ein auf die Conjunctiva be- 
schränkter tuberkulöser Prozess keine Tendenz hat, sich nach hinten 
auszubreiten, sondern höchstens cornealwärts fortschreitet. 

Die Krankengeschichte unseres eigenen Falles (K. H.), die über- 
wiegende Mehrheit der klinischen Beobachtungen, die experimentellen 
Untersuchungen, insbesondere der Nachweis, dass ein tuberkulóser 
Herd in der Conjunctiva auf diese beschrünkt blieb, scheinen uns in 
ihrer Gesamtheit mit grosser Überzeugungskraft dafür zu sprechen, 
dass bei einer gleichzeitigen tuberkulósen Erkrankung der Trünen- 
drüsen und der Bindehaut die Drüse auf endogenem Wege zuerst 
erkrankt und die Conjunctiva sekundär infiziert wird. 
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Erklürung der Abbildungen auf Taf. XVII u. XVIII, Fig. 1—5. 


Taf. XVII, Fig. 1. Schnitt durch die Trünendrüse von Fall 1 (E. S.) (Mi- 
kuliczsche Krankheit.) Starke Vermehrung des inter- und intraacinösen Binde- 
gewebes. Bildung von 'Knötchen, die aus epitheloiden Zellen und Lymphocyten 
bestehen und in die Riesenzellen eingelagert sind. Zeiss AA Oc. 2 Tub. 0,50 : 1. 
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Fig. 2. Ein stark erweiterter Ausführungsgang in einem Läppchen der 
Tränendrüse von Fall2 (K. H.) mit teilweise degeneriertem Epithel; in der Um- 
gebung des Ausführungsganges entzündliches Infiltrationsgewebe von tuber- 
kulösem Charakter, das an einer Stelle in das Lumen des Ausführungsganges 
hineinragt. Zeiss AA Oc. 2 Tub. 15, 60:1. 


Fig. 3. Mehrere Riesenzellen in einem Knötchen von Fall 1, wovon die 
eine ein mit sekretähnlichen Massen erfülltes Lumen besitzt und mit Wahr- 
scheinlichkeit als umgewandelter Drüsenausführungsgang zu betrachten ist. Zeiss 
DD Oc. 2 Tub. 0, 250:1. 


Taf. XVIII, Fig. 4. Hund I. Schnitt durch Trünendrüse, Conjunctiva tarsi, 
fornicis et bulbi. 

Ein grósserer durch Tuberkelbacillen hervorgerufener, entzündlicher Herd 
unmittelbar unterhalb der Trünendrüse, von diesem aus sind Strassen entzünd- 
licher Infiltration nach abwürts bis in die Conjunctiva hinein zu verfolgen, 
stellenweise wieder zu grösseren Herden anwachsend. Ein Herd im bulbären 
Teil der Ubergangsfalte reicht direkt bis zur Oberfläche. Auch im Tarsalteil 
der Conj. fornicis eine Reihe kleiner Infiltrationsherdchen. 


Fig. 5. Hund III. Schnitt durch Tránendrüse, Conj. tarsi, fornicis et bulbi. 

Ein flacher aus epitheloiden Zellen und Lymphocyten bestehender tuber- 
kulóser Herd in der Gegend der obern Ubergangsfalte. In der Umgebung des 
Herdes und besonders nach der Cornea hin ausstrahlend lüngliche Züge ent- 
zündlicher Infiltration. Keine Ausbreitung des Prozesses nach hinten und oben, 
nach der Tränendrüse zu. 


(Aus der Universitäts- Augenklinik in Heidelberg.) 


Zur Morphologie und Pathogenese der Naphthalin- 
veränderungen am Auge. 


Von 
Dr. J. Igersheimer und Dr. L. Ruben, 
Assistenten der Klinik. 


Katarakt und retinale Veränderungen sind — wie das zuerst 
von den französischen Autoren Bouchard und Charrin!), Panas?), 
Dor?) festgestellt wurde — die hervorstechendsten Zeichen der 
Naphthalinintoxikation am Auge. Es kann nicht wundernehmen, 
dass dieses experimentell am Kaninchen so leicht und so sicher zu 
erzeugende Krankheitsbild der Ausgangspunkt einer grösseren Reihe 
von Untersuchungen wurde. Immer wieder, gleichgültig ob man sich 
auf die Erforschung der Vorgänge im Auge nach Verabreichung des 
Naphthalins beschränkte oder ob man, auf diesen Tatsachen fussend, 
allgemeinere Folgerungen für die Pathologie des Auges, z. B. für die 
Entstehung der Katarakt zu ziehen suchte, musste man dabei auf die 
Frage kommen, welche Substanz bei der Naphthalinverabreichung den 
pathologischen Prozess am Auge bedingt und wie dieser zustande 
kommt. Diese pathogenetische Frage ist noch immer nicht gelöst, 
und ausserdem gibt es noch eine Menge kleinerer Fragen, die eben- 
falls noch sehr umstritten sind. 

Einzelne präzise Fragestellungen bildeten den Ausgangspunkt 
unserer eigenen Untersuchungen, doch lag es in der Natur der Dinge, 
dass wir mit dem Anwachsen unseres Tiermaterials uns auch mit 
andern noch ungelösten Fragen beschäftigten. Da über unsere oph- 
thalmoskopischen und anatomischen Befunde an anderer Stelle 
eingehend berichtet wirdt), so sollen hier dieselben nur in Kürze 
mitgeteilt und mit den Resultaten der andern Forscher verglichen werden. 


1) Bouchard et Charrin, Rev. gen. d’opht. p. 6. 1887. 
2) Panas, Rev. gen. d’opht. S. 224. 1887. 
8) Dor, Rev. gén. d'opht. S. 1. 1887. 
* Ruben, Netzhautveränderungen bei experimenteller Naphthalinvergiftung. 
Inaug.-Diss. Heidelberg. 1909. 
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A. Morphologisches über die Veränderungen am Auge bei der 
Naphthalinvergiftung. 

Während es unser Bestreben war, ein möglichst vollständiges eigenes 
Urteil über die während des Lebens sichtbaren Augenveränderungen 
zu gewinnen, beschäftigten sich unsere anatomischen Untersuchungen 
vorwiegend mit dem hintern Bulbusabschnitt einschliesslich des Ciliar- 
körpers und der Iris. Dagegen vernachlässigten wir die Histologie 
der Linsenveränderungen, da hierüber ganz besonders eingehende 
Untersuchungen von Hess!), Magnus?), Salffner?) usw. bereits 
vorliegen. Als Versuchstiere dienten uns Kaninchen, in einigen Fällen 
auch Katzen. Gewöhnlich wurden die Tiere mit einer Mischung von 
Naphthalin mit Paraffinum liqu. (1:8) gefüttert; davon abweichende 
Applikationsarten werden im folgenden stets angeführt. Als Dosis 
wurde 1—3 g Naphthalin pro kg Körpergewicht gewählt. 

Die zur anatomischen Untersuchung verwendeten Bulbi wurden 
teilweise frisch untersucht, zum grösseren Teil in der von Birch- 
Hirschfeld modifizierten Zenker-Lösung lebenswarm fixiert und 
nach Einbettung in Celloidin in Serien geschnitten. Zur Darstellung 
von Fett wurden einige Bulbi in Flemmingscher Lösung fixiert. 
Ausser den gewöhnlichen Färbungen wurde vereinzelt auch die Wei- 
gertsche Fibrin- und Elasticafärbung angewandt. 

Die von Panas auf Grund seiner Naphtbalinstudien aufgestellte 
Behauptung, dass die Linse durch einen Nährstrom gespeist werde, 
der sich zu beiden Seiten der Retina von der Papille aus zu ihr be- 
wege, sowie seine Ansicht, dass die Naphthalinkatarakt und auch die 
Katarakt überhaupt Folge einer primären Läsion der Retina sei, er- 
wies sich bald als irrig. Hess!) konstatierte feine Linsenverände- 
rungen häufig, bevor die Retina affiziert war. Unsere eigenen Be- 
obachtungen stimmen mit denen Klingmanns?) darin überein, dass 
bald die Veränderungen der Linse, bald die der Netzhaut zuerst auf- 
treten und dass beide auch isoliert vorkommen. Als allererste Ver- 
änderungen am Auge, noch vor irgend welcher Affektion der Linse 


!) Hess, Über die Naphthalinveränderungen im Kaninchenauge. Ber. d. 
Ophth. Ges. Heidelberg. 1857. S. 54. 

3, Magnus, Experimentelle Studien über die Ernührung der Kristallinse 
und über Kataraktbildung. v. Graefe's Arch. f. Ophth. Bd. XXXVI, 4. S. 150. 1890. 

®; Salffner, Zur Pathogenese des Naphthalinstares. v. Graefe's Arch. 
f. Ophth. Bd. LIN. S. 520. 1904. 

*) Hess, loc. cit. 

5) Klingmann, Virchows Arch. Dd. CXLIX. S. 19. 1897. 
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oder Retina, glaubten Kolinski!) sowohl wie Klingmann eine 
starke Hyperämie entweder der Chorioidealgefässe oder der Iris be- 
obachtet zu haben. An dieses hyperämische Stadium sollen sich 
starke Blutextravasate anschliessen, eine Beobachtung, die von spä- 
teren Forschern nicht bestätigt wurde. Bei unsern eigenen Ver- 
suchen fanden wir nie eine nennenswerte Veränderung im Lumen 
der Chorioidealgefässe, dagegen sahen wir nicht selten schon wenige 
Stunden nach der Fütterung vor andern Erscheinungen sich eine 
hochgradige Miosis ausbilden, die auch kräftigem Atropinisieren kaum 
wich. Bei dieser Erscheinung, die wir bei den Fütterungsversuchen 
anderer Untersucher noch nicht erwähnt fanden, kann es sich vielleicht 
um eine vorübergehende Hyperämie handeln. Da wir aber das von 
Klingmann beschriebene entzündliche Stadium nie nachfolgen sahen, 
so haben wir es wahrscheinlich mit einer Reizwirkung auf den Sphink- 
ter zu tun, ähnlich der Eserinwirkung. Für diese Annahme einer Wirkung 
auf den Muskel spricht die Tatsache, dass die starke Verengerung auch 
am atropinisierten Auge eintritt. — Ob auch noch zentrale Wirkungen 
dabei im Spiele sind, lassen wir unentschieden, doch sind auf jeden Fall 
sonstige Zeichen einer Hirn-Rückenmarksreizung nicht zu beobachten. 

Auf das Verhalten der Retinalgefässe wird weiter unten eingegangen. 
Bezüglich der Erscheinungen an der Linse haben wir früheren Beobach- 
tungen nichts hinzuzufügen. Wir konnten nur ebenfalls konstatieren, dass 
meist zuerst die glasklaren Speichen auftreten und erst nach weiterer 
Fütterung die eigentliche kataraktöse Trübung, die aber ebenfalls 
noch rückbildungsfähig ist. Sehr eigenartig erging es uns mit den 
Kristallen, die von vielen Untersuchern im Glaskörper oder an 
andern Stellen im Auge gefunden wurden. Panas sah sie massen- 
haft in der Form der Synchysis scintillans auftreten. Hess fand in 
einem Fall massenhaft leuchtende Pünktchen in der Retina, konnte 
aber nach der Enucleation weder makroskopisch noch mit Lupen- 
vergrösserung etwas sehen. Kolinski sah nur selten Synchysis 
scint, beobachtete aber Kristalle an der Hinterfläche der Linse und 
in der Cornea. Snellen?) betont, dass die Kristalle eine inkon- 
stante Erscheinung seien, bald früh, bald spät, bald gar nicht auf- 
treten. Wir haben bei etwa 30 Tieren niemals mit Sicherheit Kri- 
stalle nachweisen können. Bei dieser Gelegenheit sei auch die Be- 
merkung gestattet, dass sich bei vielen unbehandelten Kaninchen 


1) Kolinski, v. Graefe's Arch. f. Ophth. Dd. XXXV, 2. S. 29. 1883. 
*) Snellen, Neterlies Andoomingen bij Naphthalinvergiftung. 1892. 
Utrecht, Proefschrift. 
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nicht nur ältere chorioiditische Herde in der Peripherie finden, sondern 
auch viele kleine weissliche, oft leicht glitzernde Fleckchen, und wir 
möchten jedenfalls auf die Gefahr hinweisen, diese präexistierenden 
Pünktchen für Kristalle infolge der Naphthalinfütterung zu halten. 
Ebensowenig wie wir ophthalmoskopisch kristallinische Gebilde wahr- 
nahmen, fanden wir sie bei der mikroskopischen Untersuchung. Selbst 
am frischenucleierten Auge, bei Ausschluss jeder Fixierungsflüssigkeit, 
konnten wir trotz eifrigsten Forschens, weder in den retinalen Her- 
den noch inmitten angehäuften Pigmentepithels — wie das Hess 
in vereinzelten Fällen sah — Kristalle konstatieren. 

Es ist nicht zu bezweifeln, dass hier und da kristallinische 
Massen vorkommen, doch können wir uns bei der Inkonstanz des 
Befunds und bei dem gänzlichen Fehlen derselben in unsern eignen 
Versuchen nicht dazu verstehen, sie als wesentliche Faktoren bei der 
durch das Naphthalin hervorgerufenen Affektion am Sehorgan anzuschen. 

Von Opazititen im Glaskörper (Kolinski) sahen wir nichts, 
ebensowenig eine Strangbildung. 

Was nun die Veränderungen der Retina anbetrifft, so können 
wir zwei Typen unterscheiden, die bisher nicht genügend auseinander 
gchalten worden sind. Diese beiden Arten können ineinander über- 
gehen; das ist aber das Ungewöhnliche. Meist ist es so: entweder 
treten im Fundus eines Kaninchens eine grössere Zahl hellweisser 
grösserer oder kleinerer Flecken auf, die von der Peripherie all- 
mählich bis gegen die Papille hin vorschreiten und untereinander 
teilweise konfluieren. Die Papille selbst und die Gefässe bleiben dabei 
unverändert. (Typ. I.) Oder es stellt sich etwa 12 Stunden nach der 
Fütterung eine Verwaschenheit der Markflügel mit starker Hyperämie 
der Retinalgefässe und allgemeiner Netzhauttrübung ein. Die Trü- 
bung der Netzhaut erstreckt sich über die ganze Retina, lässt oft 
eine Partie unterhalb der Papille frei, das „horizontale Band“, von 
dem schon Hess spricht. Entlang den dilatierten Retinalgefässen 
finden sich manchmal kleine Hämorrhagien. In der Nähe der Pa- 
pille scheint parallaktische Verschiebung zu bestehen, doch ist wegen 
der Trübung und Entartung der Retina nicht zu entscheiden, ob ihr 
eine wirkliche Ablatio zugrunde liegt. (Typ. II.) 

Untersucht man nun einen derartigen. Bulbus vom Typus 11 
frisch, indem man ihn an der Ora serrata äquatorial aufschneidet, so 
erkennt man, dass die ophthalmoskopisch sichtbare, diffuse Tritbung 
in der Hauptsache der Netzhaut angehört. Der Glaskörper lässt 
sich ohne weiteres von der getrübten Retina entfernen, ohne dass 
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Läsionen entstehen. Die kleinen Flecke (Typ. I) haben am frisch 
enucleierten Bulbus eine graue Farbe. Sind sie etwas grösser, so 
haftet an der veränderten Stelle die Retina fest am Pigmentepithel. 
An der isolierten Retina zeigen die Flecken ein gelbliches Aussehen 
und konzentrische Schichtung. Das Pigmentepithel hatte auf Flächen- 
präparaten seine sechseckige Gestalt verloren, das Pigment erschien 
unregelmässig angehäuft, eine typische Pigmentlagerung zu- oder ab- 
geneigt vom Mittelpunkt, wie sie Hess beschreibt, konnten wir in 
unsern Fällen nicht konstatieren. 

Bestand die Netzhautaffektion nur in einer grösseren Anzahl kleiner 
Herde, so waren in den andern Augenabschnitten keine Veränderungen 
wahrnehmbar. Bei grossen Netzhautherden fand sich das Epithel 
des Ciliarkörpers mässig vakuolisiert, die Kerne zeigten schlechtere 
Färbbarkeit und zwischen den Ciliarfortsätzen war Fibrin abgelagert. 
Nicht viel stärker waren die Veränderungen auch bei den höchsten 
Graden des retinalen Prozesses. Wir sind also auf Grund unserer 
Befunde nur berechtigt, von ganz leichten entzündlichen Vorgängen 
am Ciliarkörper zu sprechen, die in keinem Verhältnis stehen zu den 
schweren Veränderungen im hintern Bulbusabschnitt. Es kann keine 
Rede davon sein, dass die retinalen Veränderungen und die Katarakt 
als Folgezustände einer Entzündung des Uvealtraktus aufzufassen 
sind, wie Klingmann dies, allerdings im Gegensatz zu allen andern 
Autoren, behauptet. 

Auch histologisch lassen sich zunächst entsprechend dem ophthal- 
moskopischen Befund zwei Typen aufstellen, deren einer durch fleck- 
weises Auftreten der Veränderung, der andere durch ausgedehnte 
Beteiligung der Retina charakterisiert ist. Indessen sind in beiden 
Fällen die Veränderungen der Retina selbst von gleicher Art. Die 
Stäbchen und Zapfen sind mehr oder weniger zerfallen, und um- 
schliessen oft kleine Hohlräume. Die äussern Körner haben ihre 
Querbänderung verloren, sind teilweise verlagert und weisen viele 
Lücken zwischen sich auf, in denen sich öfters körnige Massen finden. 
Sehr viel grösser noch sind die Hohlräume zwischen den stark ge- 
schrumpften innern Körnern. Hochgradig verändert sind die Gang- 
lienzellen; zu kleinsten Gebilden geschrumpft, lassen sie von ihrer 
typischen Struktur, von Nisslschen Schollen usw. nichts mehr erkennen. 
Die Stützfasern sind in den stärksten Prozessen ganz zerfallen, bei 
den herdförmigen Veränderungen sind sie unfürmig gequollen und 
am Rande des Herdes zeigen sie eine bogenfórmige Ausbiegung mit 
der Konvexität nach aussen, und in ähnlicher Weise ist die Limitans 
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interna und Hyaloidea nach dem Glaskörperraum zu vorgewölbt. Die 
ganze Konfiguration eines solchen Herdes weist darauf hin, dass 
hier eine abnorme Flüssigkeitsmenge angesammelt ist, doch sind keine 
deutlichen Spuren von Exsudation vorhanden. Es liegt darum wahr- 
scheinlich eine Quellung nekrotischen Gewebes vor. An der Stelle 
der mittleren und grösseren Herde haftet die Netzhaut an dem Pig- 
mentepithel, ohne dass sich anatomisch irgend etwas von Exsudation 
dazwischen nachweisen lässt. Erst bei der als Typus II bezeichneten 
Form hat sich ein Exsudat zwischen Pigmentepithel und Retina 
abgelagert und zwar ist dieses leukocyten- und fibrinhaltig. Bei dieser 
zweiten Form lässt sich auch eine abnorme Anhäufung von Leuko- 
cyten im Glaskörper in der Nähe der Papille und der Ora serrata 
feststellen, die sich entlang der Netzhautinnenfläche ausbreiten. Ausser- 
dem sind die äussern Netzhautschichten in halskrausenartiger Weise 
in Falten zusammengelegt, in welche das Pigmentepithel tief hinein- 
ragt. Das Pigmentepithel selbst, das über den kleinsten Herden nur 
geringe Unregelmässigkeit und Quellung aufweist, zeigt an den grös- 
seren häufige Unterbrechungen. Die Zellen sind zu Klumpen zusam- 
mengeballt, die einzelne Zelle ist vakuolisiert und daneben kommen 
häufig zerfallene Zellen vor. Im subretinalen Raum findet man zer- 
streut Pigmentklumpen, schlecht gefärbte Epithelkerne, einzelne Fuscin- 
kristalle und Lipoidtropfen. Auch in der Retina selbst sind auf 
wenigen Präparaten einzelne Fuscinkörper zu beobachten. 

Bei beiden Formen der Naphthalinintoxikation handelt es sich 
also um degenerative Prozesse in der Retina, doch während diese in 
einem Teil der Fiille die einzige Veriinderung im Bereich des hin- 
tern Bulbusabschnitts darstellen, kommen in den Fallen, in denen 
starke Giftdosen angewandt werden und in denen die ophthalmos- 
kopischen Veränderungen besonders ausgeprägt sind, auch noch ent- 
zündungsähnliche, von einer Exsudation begleitete Prozesse hinzu. 

An der Chorioidea ist, abgesehen von einer gewissen Auflocke- 
rung und einer stellenweisen Anhäufung von Leukocyten, nichts 
Pathologisches wahrzunehmen. Die Gefässe sind bei der exsudativen 
Form zum Teil sehr dicht mit roten halbzerfallenen Blutkörperchen 
angefüllt, so dass das Bild der Stase entsteht. Eine Veränderung 
der Wandung konnte mit der Elasticafärbung nicht nachgewiesen 
werden. Bei einem Tier lagen in dem Exsudat zwischen Retina und 
Pigmentepithel kleine rundliche, stark mit Hämatoxylin gefärbte 
Massen, wie sie auch schon Helbron beschrieben hat. Dagegen 
haben wir auch histologisch nirgends Kristalle gefunden. 


Zur Morphologie u. Pathogenese der Naphthalinverinderungen am Auge. 473 


Eine Frage, die uns besonders interessierte, war die, ob die weisse 
Farbe der retinalen Herde durch Fettinfiltration zu stande kommt 
und ob bejahendenfalls auch bei dieser experimentellen Retinitis die Fett- 
kügelchen Beziehungen zu den Pigmentepithelien haben, wie dasneuestens 
von Leber!) für die Retinitis albuminurica nachgewiesen ist. 

Ein Vergleich der Netzhautverinderungen durch Naphthalin mit 
den durch pathologische Prozesse an der Niere entstandenen liegt in 
mancher Hinsicht sehr nahe. Das fleckweise Auftreten des Netzhaut- 
prozesses, die teilweise fibrinreichen, subretinalen Exsudate bei höher- 
gradiger Erkrankung, ebenso wie die Hämorrhagien aus den Retinal- 
gefässen, die Degeneration der Netzhautelemente usw. sind beiden 
gemeinsam. Man weiss allerdings nicht, wie sich echte albuminurische 
Herde in der Netzhaut des Kaninchens repräsentieren würden, da 
man sie bisher vergeblich hervorzurufen versucht hat. Weder gelang 
dies bei Exstirpation beider Nieren [Wessely]?) noch bei den neue- 
sten experimentellen Untersuchungen auf diesem Gebiet von Shiba?) 
und zur Nedden!). 

Von den Forschern, die sich bisher mit der Naphthalinvergiftung 
beschüftigten, hat nur Snellen auf vorhandenes Fett gefahndet; er 
fand besonders in der direkten Umgebung der Herde, entlang den 
Müllerschen Stützfasern, Fetttrópfchen und hielt diese für die erste 
pathologische Erscheinung zwischen den sonst noch normalen Ele- 
menten. Unsere eigenen Nachforschungen auf diesem Gebiete wurden 
so angestellt, dass die Bulbi nach der Enucleation in Flemming- 
schem Gemisch fixiert wurden. Die starke Schwarzfärbung des orbi- 
talen Fetts zeigte an, dass die Fixierung ausreichend war. Auf diese 
Weise wurden ganz frische und ältere Stadien von allen Graden der 
Intensität untersucht. 

Es zeigte sich dabei, dass in den isolierten Retinaherden nur 
geringe Mengen von Fett vorkommen, und dass bei der zweiten Form 
der Erkrankung überhaupt kein Fett in der Retina vorhanden ist. 
Das Fett ist, in grösseren und feineren Körnern verteilt, entlang den 
Stützfasern angeordnet und findet sich am dichtesten im Radiärfaser- 
kegel, ausserdem ist der Rand der Herde fettreicher als das Zentrum. 
Eigentliche Fettkörnchenzellen wurden nicht beobachtet. Ob die Fett- 


1) Leber. v. Graefe’s Arch. f. Ophth. Bd. LXX. Heft 1. Sep. Abdr. 

3) Wessely, Diskussion zu den Vortrigen von zur Nedden, 35. Ophth. 
Ges. zu Heidelberg. S. 59. 1908. 

8) Shiba, Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. 1. S. 887. 1908. 

*) zur Nedden, Arch. f. Augenheilk. S. 217. 1909. 
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körnchen in oder nur an den Gliafasern liegen, ist aus dem mikro- 
skopischen Befund nicht festzustellen. Eine Entscheidung darüber 
lässt sich wohl nur auf Grund der allgemeinen Vorstellungen über 
die Art der Fettinfiltration bzw. Degeneration und die Fähigkeit des 
gliösen Gewebes, Fett in sich aufzunehmen, treffen. Nach den heutigen 
Anschauungen der Pathologie ist jedenfalls eine Infiltration anzu- 
nehmen und die Struktur der Retina lässt eine einfache, rein mecha- 
nisch bedingte Anlagerung der Fetttrépfchen an die widerstandsfahigen 
Gliafasern als sehr plausibel erscheinen. 

Fiir die Abstammung des Fetts kommen beim Kaninchen zwei 
Quellen in Betracht, das Blut und der normale im Pigmentepithel 
befindliche Lipoidtropfen. Um diesen letztern sicher auszuschliessen, 
fütterten wir auch mehrere Katzen mit Naphthalin, doch gingen 
die meisten schnell zugrunde, ohne dass Augenveränderungen auf- 
traten. Bei dem einen Tier, das längere Zeit am Leben erhalten 
werden konnte, war sowohl ophthalmoskopisch als histologisch der 
Augenbefund normal. 

In der Mehrzahl der Präparate, in denen Fettkörnchen vorkamen, 
waren keine Fuscinkörper in der Nähe sichtbar, auch waren die Pig- 
mentepithelien an diesen Stellen verhältnismässig wenig verändert. 
Es ist demnach möglich, dass in jenen Fällen die vorhandenen Fett- 
körnchen nicht durch Verteilung des Lipoidtropfens entstanden sind, 
sondern aus dem Blut stammen. Wir suchten allerdings vergeblich 
nach Fetttröptchen in Blutgefässen. Dagegen lagen vorwiegend in 
Präparaten eines Bulbus mit viel weniger Fett in der Retina in konti- 
nuierlicher Fortsetzung der Fettkörnchenreihe einzelne Fuscinkörper 
in den äussern Netzhautschichten und die Pigmentepithelien bildeten 
an der Stelle lange Fortsätze. Hier liegt offenbar eine Beziehung zu 
den Lipoidtropfen vor. Wie gesagt, ist eine einwandfreie Entschei- 
dung beim Kaninchen besonders schwierig. 

Auf jeden Fall ist das in der Retina vorhandene Fett viel zu 
spärlich, um für die Entstehung des ophthalmoskopischen Bildes in 
Betracht zu kommen. Die starke Retlexion, die den Flecken ihr 
glänzend weisses Aussehen verleiht, steht wohl, wie dies schon Hess 
annimmt, in Zusammenhang mit den zahlreichen. Vakuolen in der 
Retina, doch sieht man sich vergeblich nach einem Substrat um, das 
ein von dem normalen Netzhautgewebe und dem Serum beträchtlich 
abweichendes Brechungsvermögen besitzt. Es ist also allein der ödem- 
ähnliche cystoide Zustand der Retina in Verbindung mit Degenera- 
tion der Gewebselemente, der, wenigstens beim Kaninchen, ophthal- 


Zur Morphologie u. Pathogenese der Naphthalinveränderungen am Auge. 475 


moskopisch eine hellweisse Farbe hervorruft. Möglicherweise entstehen 
bei der Degeneration der Retinaelemente myelinartige Substanzen, 
die das Licht stärker brechen. 


B. Über die Entstehungsweise der Veränderungen am Auge bei 
der Naphthalinvergiftung. 

Die für das Verständnis des Prozesses an den Augen bei der 
Naphthalinintoxikation wichtigste Frage, worauf man die typischen 
Veränderungen zu beziehen hat, ist bis jetzt noch in Dunkel gehiillt. 
Es liegen im grossen und ganzen nur Vermutungen vor. 

Mehrere Forscher verlegen den Schwerpunkt nicht auf die lokale 
Wirkung des Giftes selbst, sondern glauben, dass dasselbe indirekt 
wirkt. Als Möglichkeiten wurden in dieser Richtung bisher erörtert, 
einmal durch das Naphthalin bedingte Blutveränderungen und hieraus 
resultierende Ernährungsstörungen, und zweitens allgemeine Organ- 
schädigung durch das Naphthalin mit Bildung von Cytotoxinen, die 
giftig für das Auge sind. 

Kolinski stellte zuerst die Hypothese auf, dass das Gift die 
nutritiven Eigenschaften des Blutes verändere und deshalb am Auge 
verheerend wirke, weil das Sehorgan besonders blutreich sei. Aber 
weder er noch Helbron, der ebenfalls auf die pathologische Blut- 
beschaffenheit Wert legt, untersuchten das morphologische Verhalten 
des Blutes nach der Vergiftung. Dagegen will Klingmann mit 
Sicherheit Hämoglobinurie bei seinen Naphthalintieren haben ein- 
treten sehen. Die mit Degeneration der roten Blutkörperchen einher- 
gehenden qualitativen Blutveränderungen und Ernährungsstörungen 
wirken nach diesem Untersucher als Reiz auf alle Organe und führen 
auch zu den Gewebslüsionen am Aue. 

Um diese Hypothesen einer näheren Prüfung zu unterziehen, 
wurde von uns bei zwei Kaninchen eine fortlaufende Untersuchung 
des Blutbildes vorgenommen und dabei folgendes festgestellt: 

1. Kaninchen, weiss (Tier 15), Gew.: 1080 g, erhält am 10. VII. 09 
morgens 10 Uhr 45 ecm Naphthalin-Paraffinmisehung mit der Schlundsonde 
(also 5 g Naphthalin. Nachmittags 3 Uhr sind bereits sehr reichliche gelbe 
Flecken im Fundus sichtbar, ausserdem beginnende Katarakt; um diese Zeit 
Blutentnahme zur Untersuchung. 


| Vor der Vergiftung ; TREO f 
Blut | iam 8 VIL. 09) Nach der Vergiftung 

















Hämoglobingehalt 62 9j, | 63%, 
(nach Sahli) | 
Rote Blutkörperchen 5.34 Millionen | 5,23 Millionen 


Weisse 5 | 1500 | 12000 
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2. Kaninchen, braun (Tier 22), Gew.: 1750 g erhält am 24. VII. 09 
um 1 Uhr nachmittags eine Menge von 45 ccm Naphthalin-Paraffinmischung 
mit der Schlundsonde. Das Blut wird 2 Stunden und 4 Stunden nach der 
Fütterung zur Untersuchung entnommen. In dem Serum lässt sich a-Naph- 
thol (siehe später) nachweisen. 











2 Stunden | 4 Stunden 
nach der Vergiftung 





: Vor dor Verciitung 
Blut | (am 23. VII. 09) | 











Hämorlobingehalt | 64 */, 66%, 





2 | — 659, 
nach Sahli | 
Rote Blutkórperchen 5,14 Millionen | 5,34 Millionen | 5,4 Millionen 
Weisse » 8000 6500 | 5500 


Auf Ausstrichpräparaten zeigten die roten und weissen Blut- 
körperchen keine morphologischen Veränderungen. Es trat also 
weder im Hämoglobingehalt, noch in der Zahl und Form 
der roten Blutkörperchen eine Änderung ein und auch die 
geringe Schwankung in der Zahl der Leukocyten lässt sich 
nicht verwerten, da dieselben einmal sich vermehrten, das andere 
Mal an Zahl abnahmen. 

Herrn Dr. Itami, einem genauen Kenner des Blutbildes bei 
Kaninchen, sind wir für die Unterstützung bei den Blutuntersuchungen 
zu grossem Dank verpflichtet. 

An dem zentrifugierten Blut vieler anderer Tiere fanden wir 
bestätigt, was die soeben angeführten Blutuntersuchungen bereits 
sehr wahrscheinlich machten, dass niemals Hämoglobinämie bestand 
und ebensowenig war natürlich Hämoglobinurie vorhanden. Danach 
müssen die Klingmannschen Befunde als sehr grosse Ausnahmen 
gelten. 

Auch ein zweiter pathologischer Bestandteil des Urins, das 
Eiweiss, muss als ein inkonstanter Befund betrachtet werden. Hess 
fand es meist, Kolinski manchmal, Snellen nie. Wir sahen es 
auch bei sehr hohen Dosen und schweren Vergiftungen nicht regel- 
mässig, vermissten es ganz nach der Verabreichung kleiner Gaben 
bei positirem Augenbefund. In diesen Füllen fanden wir auch keine 
Cylinder im Urin. 

Wir sind hiermit bereits in die Diskussion der zweiten Annahme, 
wie sie von Hess!) vertreten wird, eingetreten, dass das Naphthalin 
schwere Gewebsveränderungen in den übrigen Körperorganen hervor- 


1) Hess, Graefe-Saemisch, Handb. d. Augenheilk. 2. Aufl. Bd. V1,2. 
S. 167. 1905. 
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rufe und dass in diesen für das Auge schädliche Cytotoxine ent- 
ständen. 

Die Organschädigungen sind natürlich nach der Stärke der In- 
toxikation sehr verschieden. Wenn Klingmann bei Fütterung mit 
hohen Dosen während langer Zeit schwere Läsionen, wie hämor- 
rhagische Nephritis usw. eintreten sah, so ist das nicht erstaunlich, 
doch es handelt sich um die Frage, wie sich die Organe bei Ein- 
führung kleiner, aber zur Herbeiführung der Augenerkrankung aus- 
reichender Giftdosen verhalten. Gingen wir in dieser Weise vor, 
so konnten wir bei der Sektion mehrfach nichts als eine mässige 
Hyperämie des Darmes und der Niere feststellen, in einigen Fällen 
gesellten sich dazu kleine Hämorrhagien oder bronchopneumonische 
Herde in der Lunge. Ebenso wie frühere Untersucher sahen wir bei 
grösseren Mengen der verfütterten Mischung Durchfall eintreten, 
doch trug dabei das von uns verwendete Emulgierungsmittel, das 
Paraffinum liquidum, einen Teil der Schuld, wie uns Kontrollver- 
suche lehrten. 

Natürlich sind molekulare Läsionen an den Organen nicht aus- 
zuschliessen, aber ein irgendwie sicherer Beweis für das Entstehen 
von Cytotoxinen liegt bei der Naphthalinintoxikation nach den oben 
mitgeteilten Befunden nicht vor. Die Beobachtungen von Hess 
gelten wohl nur für schwere Intoxikationen. Wir können deshalb 
nicht mit seinen Schlussfolgerungen übereinstimmen, wenn er schreibt: 
„Nach allen bisher vorliegenden Befunden erscheint es am nächst- 
liegendsten, anzunehmen, dass das Naphthalin zunächst eine schwere 
Allgemeinerkrankung hervorruft, die in starker Abmagerung, Diarrhoe 
(oft kommt es zu massenhaften Hämorrhagien im Darm) und Nieren- 
veränderungen sich kundgibt, und dass hierbei schädliche Substanzen’ 
gebildet werden, die durch den Kreislauf zur Linse gelangen.“ 

Die von Peters!) und seiner Schule?) aufgestellte Theorie, dass 
der erhöhte Salzgehalt des Kammerwassers allein die Katarakt her- 
vorrufe, sei hier nicht weiter erórtert, da sie durch Salffners Unter- 
suchungen widerlegt ist und anscheinend von Peters selbst nicht 
mehr aufrecht erhalten wird. 

Man hat sich bisher vergebens für die von vornherein wahr- 
scheinlichste Annahme, dass das Naphthalin oder eines seiner Deri- 


1) Peters, Über die Veränderungen an den Ciliarepithelien bei Naph- 
thalin- und Ergotininvergiftung. Ber. d. 30. Ophth. Ges. Heidelberg. S. 20. 1902. 

?, Sala, Über die Veränderungen an den Ciliarepithelien bei Naphthalin- 
vergiftung. Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. Bd. XLI. S. 1. 1903. 
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vate ins Auge gelangt und direkt an Ort und Stelle wirkt, bemiiht, 
einen exakten Beweis zu liefern. 

Magnus glaubte mit einiger Bestimmtheit Naphthalin selbst in 
der Linse nachgewiesen zu haben, da er im Riickstand getrockneter 
pulverisierter Naphthalinlinsen bei Behandlung mit Pikrinsäurealkohol 
gelbe Nadeln auftreten sah. Faravelli (zit. nach Salffner) konnte 
aber dieselben Nadeln aus jeder normalen Linse darstellen. Helbron 
spricht davon, dass die aus den Chorioidealgefássen exsudierte Flüssig- 
keit stets die Oxydationsprodukte des Naphthalins enthalte. Den 
Beweis für seine Behauptung bleibt er allerdings schuldig. Die 
eigentlichen Degenerationsveränderungen mit Ausnahme des Prozesses 
an der Linse sieht Helbron als Folge des Exsudats an. Dass diese 
letztere Ansicht unhaltbar ist, geht aus unsern früheren Ausführungen 
hervor, da eine stärkere Exsudation nur bei der seltenen schweren 
Erkrankung der Retina (Typus II) nachweisbar ist. Snellen ver- 
mutet, dass das Naphthalin oder ein Derivat desselben in der Netz- 
haut abgelagert wird und daselbst eine Nekrobiose zur Folge hat. 

Zu diesen Vermutungen sei gleich an dieser Stelle hervorgehoben, 
dass das unzersetzte Naphthalin sicher nicht die bekannten Augen- 
veränderungen direkt verursacht. Weder Hess noch Salffner er- 
hielten bei lokaler Applikation des Giftes in die vordere Augen- 
kammer charakteristische Läsionen. Der Befund Klingmanns, der 
nach Injektion eines Tropfens 10°),igen Naphthalinöls Katarakt und 
Iridocyklitis auftreten sah, steht demnach vereinzelt da und kann 
kaum verwertet werden. Ebenso negativ war das Ergebnis, als 
Salffner eine Aufschwemmung pulverisierten Naphthalins intravenös 
injizierte. Bei der geringen Löslichkeit des Giftes in Wasser — es 
löst sich nur in Äther und heissem Alkohol — kann diese Feststel- 
lung nicht sehr erstaunen. Es ist deshalb auch durchaus unwahr- 
scheinlich, dass die Chorioretinitis, die van der Hoeve!) bei einem 
Patienten beobachtete, dem pulverisiertes Naphthalin in den linken 
Conjunctivalsack geraten war, mit dem Naphthalin in ursächlichem 
Zusammenhang stand. 

Es wäre nun die weitere Möglichkeit zu erwägen, ob spezifische 
Umsetzungsprodukte des Naphthalins im Blute kreisen, die in 
besonderer Weise das Auge affizieren. Die Kenntnisse, die wir über das 
Schicksal des Naphthalins im Organismus haben, sind recht lücken- 
haft, die Befunde teilweise wenig übereinstimmend. Studiert wurden 


5 v. d. Hoeve, Arch. f. Augenheilk. Bd. LVI. S. 259. 1907. 
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bisher nur die Ausscheidungsprodukte. Was darüber bekannt ist, 
sei kurz rekapituliert. Penzoldt!) sah bei Behandlung des Naph- 
thalinharns mit konz. H,SO,-Lösung eine schöne grüne Farbe auf- 
treten; diese Farbe trat nicht auf bei künstlich zum Harn zugesetz- 
tem Naphthalin, ebensowenig nach innerlicher Anwendung von Phenol, 
Salicylsäure usw. Er schloss daraus, dass nur die Umsetzungsprodukte 
des Naphthalins diese Reaktion hervorrufen, und sprach das g-Naph- 
thachinon als den fraglichen Körper an, da diese Substanz als ein- 
ziges Naphthalinderivat für sich allein die Färbung hervorrief. Eine 
ganz ähnliche grüne Färbung ergibt nach den Untersuchungen von 
Lesnik und Nencki?) -die a-Naphtholglycuronsáure und es gelang 
den Forschern, diesen Körper im Harn naphthalinvergifteter Tiere zu 
isolieren. Sie schlossen daraus, dass das Naphthalin im Körper zu 
a-Naphthol und zu Dioxynaphthalin oxydiert werde und dann teils 
als Ätherschwefelsäure, teils als Glykuronsäure ausgeschieden werde. 
Nach den Ergebnissen von Edlefsen?) soll auch die 8-Naphthol- 
glycuronsäure im Naphthalinharn erscheinen; sie soll die Ursache 
der schönen roten Farbe sein, wenn man Naphthalinharn mit einigen 
Tropfen Eisessig und Natriumnitrit versetzt. Bei Zusatz von Alkali 
wird die rote Farbe gelb, ebenso wenn reines a- und 8-Naphtholglycu- 
ronsäure verwendet wird. — Auch Lustgarten (zit. nach Salffner) 
gibt auf Grund eines andern chemischen Nachweises an, dass a- 
und £-Naphtholglycuronsiiure im Harn naphthalinvergifteter Tiere zu 
finden sind, und ebenso sahen Roscoe und Schorlemer (zit. nach 
Salffner) nach Injektion von «- und g-Naphthol im Urin diese 
Säuren auftreten. 

Die bisherigen Untersuchungen machen es wahrscheinlich, dass 
Naphthalin gar nicht oder nur zu einem sehr geringen Teil unzer- 
setzt ausgeschieden wird, dass es vielmehr im Körper oxydiert 
wird, und in mehr oder weniger stark oxydierten Umwandlungspro- 
dukten im Harn erscheint. 

‘Während man sich bisher vergeblich bemühte, ein Derivat des 
Naphthalins im Blute nachzuweisen, gelang es uns nun mit Hilte 
einer auf diesem Gebiet noch nicht verwendeten Methode einen ge- 
wissen Einblick in das Schicksal des Gittes zu gewinnen. Das Pro- 

!| Penzoldt, Arch. f. exper. Pathol. u. Pharmakol. Bd. XXI. S. 34. 1886. 

2) Lesnick u. Nencki, Arch. f. exper. Pathol, u. Pharmakol. Bd. XXIV. 
S. 167. 1888. 

*) Edlefsen, Arch. f, exper. Pathol. u. Parmakol. Bd. LII. S. 429. — 
Münchn. med. Wochenschr. S. 233. 1904. 
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dukt, das wir auch im Serum nachweisen konnten, ist das a- Naphthol. 
Dieser Befund dient zur Aufklärung bei einer Reihe von Fragen, 
die im folgenden erörtert werden sollen. Die Methode beruht darauf, 
dass bei Kuppelung einer diazotierten organischen Amidverbindung 
mit a-Naphthol in alkalischer Lösung ein schöner roter Azofarbstoft 
entsteht. Das ist eine längst bekannte Tatsache, in neuerer Zeit 
wurde sie zum qualitativen [Blumenthal!] und quantitativen 
[Igersheimer und Rothmann?)] Nachweis der organischen Amid- 
verbindung Atoxyl verwendet. 

Aus der Erwägung heraus, dass das verfütterte Naphthalin im 
Körper oxydiert wird, versuchten wir nun im Serum und Urin un- 
serer Tiere diese Methode in der Weise nutzbar zu machen, dass 
wir das «-Naphthol als Unbekannte setzten. In der Tat erhielten 
wir auf diese Weise einen roten Farbstoff, der dem bei der oben 
beschriebenen «-Naphtholreaktion angeführten Azofarbstoff durchaus 
glich. Dass der in der Untersuchungsfliissigkeit die Farbreaktion 
bedingende Körper wirklich «-Naphthol war, wurde in höchstem 
Grad wahrscheinlich gemacht durch die spektroskopische Unter- 
suchung des Farbstoffs, die im chemischen Universitätsinstitut mit 
gütiger Unterstützung des Herrn Privatdozenten Dr. Ebler an einem 
gradsichtigen Spektroskop ausgeführt wurde. Sowohl bei künstlichen 
a-Naphthollösungen als auch im ‚Urin und Serum mit positiver Farb- 
reaktion bestand die gleiche totale Absorption vom blauen Ende des 
Spektrums bis ins Gelb hinein und eine kleine Strecke vom roten 
Ende her. Das Maximum der Durchlässigkeit bei konzentrierten 
Lösungen lag bei 6—700 vu Wellenlänge. 

Ausgeführt wird die Methode folgendermassen: Man macht eine 
Lösung einer organischen Amidverbindung — wir bedienten uns des 
vorrätigen Atoxyls — mit Salzsäure schwach congosauer, setzt einige 
Tropfen Natriumnitrit hinzu, bis ein herausgenommener Tropfen Jod- 
kaliumstärkepapier bläut. Damit ist: die Diazotierung beendet. Setzt 
man nun etwas von dieser diazotierten Flüssigkeit zu der durch 
Na,CO, alkalisch gemachten Untersuchungsflüssigkeit hinzu, so muss 
ein ausgesprochen roter Azofarbstoff entsichen. 

Eine Reihe von Kontrollen dienten uns zur Sicherung der ge- 
fundenen Tatsachen. Bringt man von der beschriebenen diazotierten 
Flüssigkeit einige Tropfen zu normalem, alkalisch gemachtem Harn, 


1) Blumenthal, Deutsch. med. Wochenschr. 1908. S. 1161. 


*) Igersheimer u. Rothmann, Zeitschr, f. physiol. Chemie. Bd. LIX. 
S. 256. 18909. 
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so entsteht entweder eine dunkelgelbe oder gelbrötliche Färbung, bei 
Zusatz zu normalem Serum wird dieses gelb bis goldgelb. 

Injiziert man einem Kaninchen a-Naphthollósung!) in die Ohr- 
vene und untersucht das Serum nach verschiedenlanger Zeit aut 
a-Naphthol, so lässt sich dieses nach 5 Min. noch sehr schön demon- 
strieren, während nach !|, bis 3{, Stunde keine Spur mehr davon im 
Blut nachzuweisen ist. Im Urin tritt die charakteristische Farbung 
nach 1 bis 2 Stunden auf, event. schon vorher. Dieser Befund stimmt 
mit den Erfahrungen bei intravenóser Injektion anderer gelóster 
Stoffe gut überein. 

Die Reaktion diente uns nicht nur dazu, um im Blut naph- 
thalingefütterter Kaninchen ein Oxydationsprodukt des Giftes nach- 
zuweisen, sondern sie gab uns auch wichtige Fingerzeige für die 
Dauer des Vorhandenseins von Naphthalinderivaten im Blute und 
deren Menge. 

Bringt man mittels Schlundsonde einem Kaninchen Naphthalin- 
emulsion (2g wirksame Substanz pro Kilo) bei, so gestaltet sıch die 
Ausscheidung und Resorption folgendermassen: nach 1 Stunde hat 
der Kot ausgesprochenen Naphthalingeruch. Untersucht man nach 
1 Stunde das Serum, so ist von a-Naphthol nichts nachzuweisen 
und ebensowenig tritt nach dieser Zeit die charakteristische Rot- 
färbung im Urin ein bei der vorhin beschriebenen Behandlung. 
Nach 2 bis 3 Stunden findet sich dagegen meist «-Naphthol im 
Serum und nach 3 Stunden beginnt dann auch die Ansscheidung 
von a-Naphthol im Harn. Die Ausscheidung des Naphthalins in 
der veränderten Form beginnt also sehr bald, ihre Dauer kann sich 
auf viele Tage erstrecken. Als Beispiel diene folgender Versuch: 

Junges Kaninchen. 3 Monate alt, hellbraun, Gewicht 1070 g (Tier 43). 

15. X. 09. Augenbefund normal. Urin auf @-Naphthol und nach 
der Edlefsenschen Methode untersucht, ergibt negatives Resultat. 12 Uhr 
30 Min. nachmittags Fütterung von 18 ccm Naplıthalin-Paraffinmischung 
(— 2g Naphth.) mit der Sehlundsonde. 

7 Uhr nachmittags Urin: beide Reaktionsproben positiv. 

16. X. 09. 8 Uhr morgens. Augenbefund: beiderseits starke Chemosis 
der Conjunetiva bulbi. Ringförmige Trübung der vordern Corticalis. Oph- 
thalm.: Starke Dilatation der Retinalgefässe, reichliche Blutungen in ihrer 
Umgebung. Allgemeine Netzhauttrübung. Urin: «-Naphthol positiv, Edlefsen 
sehr stark positiv. 


1) Zur Herstellung derselben wurden 25 g Naphthol bis zur Lösung mit 
NaOH (etwa 6g) versetzt, die Lósung dann auf 220 cem mit Aqua dest, auf- 
gefüllt. 0,9 ccm der Lösung enthielten demnach 0,1 g «-Naphthol. 


.) 
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8 Uhr nachmittags Urin: idem. 

17. X. 09. Augenbefund: Chemosis und Katarakt rückgängig. Fundus 
unverändert. Urin: gleicher Befund wie das vorige Mal. 

18. X. 09. Urin: idem. Augen: noch geringe Reste von Katarakt, 
sonst idem. 

19. X. 09. 9 Uhr morgens Urin: «-Naphthol positiv, Edlefsen nur 
noch schwach positiv. 1 Uhr nachmittags Urin: a-Naphtholreaktion negativ. 


In diesem Fall dauerte also die Ausscheidung des a-Naphthols 
bei einer mässigen Naphthalinverabreichung (2g pro kg.) volle 
vier Tage. 

Die Intensität der Farbreaktion ist ausserordentlich verschieden, 
schwankt zwischen rosarot und tiefdunkelrot und ist abhängig von 
dem Gehalt der Flüssigkeit an a-Naphthol Keineswegs ist die 
Menge des a-Naphthols im Blut aber immer parallel der Menge des 
verfütterten Naplıthalins. Es ist daraus zu schliessen, dass die Um- 
wandlung des Naphthalinmoleküls und die Resorption dieser Um- 
wandlungsprodukte vom Darm aus bei den einzelnen Tieren eine 
sehr verschieden starke ist. Von diesem Verhalten hängt sicher zum 
Teil die individuelle Disposition der Tiere gegenüber dem Naphthalin 
ab. Bei jungen Tieren, bei denen die Vergiftungserscheinungen, wie 
auch von andern Untersuchern schon festgestellt wurde, sowohl im 
allgemeinen, wie gerade am Auge ganz besonders ausgeprägt sind, 
fanden wir oft eine besonders starke Farbreaktion. Überhaupt 
konstatierten wir sehr häufig einen Parallelismus zwischen 
dem Ausfall und der Stärke der Farbreaktion einerseits 
und den Vorgängen im Auge anderseits. In diesem Sinne 
spricht abgesehen von dem bereits zitierten Versuch u. a. auch der 
folgende, an einem älteren Kaninchen angestellte: 


Kaninchen, grauweiss, etwa 1 Jahr alt, Gewicht 1000 g. (Tier 42). 

22. X. 09 6 Uhr nachmittags Fütterung von 18 cem Naphthalin- 
Paratfingemisch (= 2 g Naphth.) mit der Sehlundsonde. 

23. X. 09. 9 Uhr morgens Augen: beiderseits Pupillen trotz Atropin 
eng, auf reichliches Atropinisieren langsame Erweiterung. Linse und Fundus 
ohne Befund. 12 Uhr 15 Min. nachmittags Fütterung mit 36 cem 
Naphthalin-Paraftingemisch (= 4 g Naphth.). 

5 Uhr 30 Min. nachmittags. Serum: ««-Naphtholreaktion negativ. 

24. X. 09. 10 Uhr morgens Augen: beiderseits Pupillen mittelweit, 
nur einzelne periphere Linsenspeichen, sonst unverändert. Urin: «-Naph- 
tholreaktion positiv, ebenso Edlefsenreaktion. 

25. X. 09. Urin: Edlefsen positiv, e-Naphtholreaktion noch positiv, 
wenn auch schwächer als zuvor. 
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26. X. 09. Keine Augenveränderungen nachweisbar, Urin: «-Naph- 
thol und Edlefsen positiv. 


Aus der negativen Farbreaktion im Serum einerseits bei diesem 
Versuch, bei dem sehr hohe Naphthalingaben verabreicht wurden, 
und aus dem positiven Ausfall der Probe in der 24stündigen Urin- 
menge anderseits kann man schliessen, dass die Spaltung des Naph- 
thalins und die Resorption des Derivats in diesem Fall sehr allmäh- 
lich erfolgte. Es kreisten offenbar immer nur ganz kleine Mengen 
a-Naphthol im Blute, die sich aber im Urin genügend summierten, 
um eine positive Farbreaktion auszulósen. Für uns war dabei von 
besonderm Interesse, dass gemäss den geringen Quantitäten des a- 
Naphthols im Blute nach der ersten Einführung des Giftes gar keine 
und nach der zweiten nur sehr unbedeutende Veränderungen am 
Auge zuwege kamen. 

Umgekehrt trat im Serum des Tieres 43, das, wie oben erwähnt, 
sehr starke Augenveränderungen auf Naphthalingaben bekam, bereits 
drei Stunden nach Fütterung eine sehr intensive Farbreaktion auf. 

Eine wichtige Frage war es nun vor allem, ob wir das im Serum 
gefundene Naphthalinderivat auch im Auge nachweisen konnten. 
Bringt man normales alkalisch gemachtes Kammerwasser mit der 
diazotierten Amidverbindung zusammen, so bleibt die Flüssigkeit ent- 
weder wasserklar oder färbt sich gelblich. Bei einer Reihe von Ver- 
suchen, in denen das Kammerwasser verschieden lange nach der 
Naphthalinfütterung entnommen wurde, war die Reaktion immer nega- 
tiv. Auch bei einer Versuchsreihe, in der wir das Kammerwasser 
von drei verschiedenen Naphthalintieren mit Augenveränderungen 
öfters entnahmen und die gesammelten Mengen untersuchten, war 
kein «-Naphthol nachweisbar. Schliesslich gelang es uns aber doch, 
bei zwei Tieren einen sicher positiven Befund zu erheben. Am besten 
liess es sich demonstrieren bei dem Tier 43, dessen Protokoll be- 
reits oben teilweise mitgeteilt ist und hier beendet werden soll. 


19. X. 09. 1 Uhr nachmittags. Urin: «-Naphtholreaktion negativ. 
Fütterung mit 18ccm Naphthalin-Paraffingemisch (== 2g Naphtlı.), 
4 Uhr nachmittags Blut entnommen in !jẹ ccm Serum sehr starke ««-Naph- 
tholreaktion. 5 Uhr nachmittags: Kammerwasser auf «-Naphtliol 
untersucht, rosarot (sicher positiv), doch verschwindet die Farbe sehr 
schnell bei weiterem Zusatz der diazotierten Flüssigkeit. 5 Uhr 15 Min. 
nachmittags: das inzwischen wieder angesammelte Kammerwasser von neuem 
entnommen, gibt genau die gleiche Farbreaktion. 5 Uhr 30 Min. Tier 
wird zu andern Zwecken entblutet. 6 Uhr 15 Min. Bulbi enucleiert. Der 

31” 
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Glaskörper eines jeden Auges ergibt ebenfalls positive Farben- 
reaktion, dagegen ist die Reaktion im Linsenbrei negativ. 


Dasselbe Resultat ebenfalls mit dem auffallend raschen Ver- 
schwinden der positiven Farbreaktion, erhielten wir bei dem Kammer- 
wasser des Tieres 37. 

Aus dem schnellen Verschwinden der an sich deutlich positiven 
Farbreaktion können wir schliessen, dass die Reaktion für die in dem 
Kammerwasser vorhandenen Mengen an der Grenze ihrer Leistungs- 
fähigkeit angelangt ist, und dass wir aus dem negativen Ausfall der 
früheren Versuche nicht berechtigt sind, das Vorhandensein von sehr 
kleinen Mengen des Derivats im Auge auszuschliessen. Wie sehr die 
Menge des vorhandenen a-Naphthols die Reaktion beeinflusst, ersieht 
man bei Untersuchung verschiedener Quantitäten desselben Serums. 
So war z. B. bei Tier 25 die Farbreaktion in 1 ccm negativ, in 10 ccm 
positiv, bei Tier 26 in !|,ccm negativ, in 1!|, cem positiv. 

Es ist damit zum erstenmal der Nachweis geliefert, dass ein 
Derivat des Naphthalins ins Auge übertritt. Indessen möchten wir 
aus einer Reihe von Gründen doch nicht annehmen, dass das «- 
Naphthol überhaupt oder allein die charakteristischen Augenverände- 
rungen verursacht. Zwar machen v. d. Hoeve!) und Salffner ganz 
kurze Angaben, dass sie mit a-Naphthol ähnliche, wenn auch sehr 
geringe Veränderungen an der Retina des Kaninchens erzielten wie 
nach Naphthalinfütterung, dass sie jedoch niemals Linsentrübungen 
erhielten. Bei unsern eigenen Versuchen konnten wir uns aber nicht 
von einer derartigen Wirkung des «-Naphthols überzeugen. 

Injizierten wir bei verschiedenen Tieren öfters hintereinander 
e-Naphthol in die Ohrvene, gewöhnlich wurden 10 ccm der auf S. 481 
beschriebenen Stammlösung (etwa 0,1g «-Naphthol) benutzt, so 
traten, abgesehen von einer sofort sich einstellenden, bald wieder ver- 
schwindenden Miosis keine Veränderungen am Auge auf. Höhere 
Dosen waren nicht zu verwenden, da die Tiere sofort nach der Ein- 
führung eingingen. Ein ebenso negatives Resultat ergab sich, wenn 
man das «-Naphthol mehrfach nacheinander per os verabreichte, in 
Dosen von etwa 1,5g. Dieselben Tiere, die sich dem «-Naph- 
thol gegenüber refraktär verhielten, reagierten später auf das ver- 
fütterte Napbthalin prompt mit den typischen Augenveränderungen. 

Für die Frage, welches Derivat des Naplıthalins für die Wir- 
kung aufs Auge in Betracht zu ziehen sei, schien uns eine Beobach- 


!j v. d. Hoeve. v. Graefe's Arch. f. Ophth. Bd. LIII. S. 74. 1902. 
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tung Salffners der weiteren Verfolgung wert. Dieser Autor gibt an, 
dass die typischen Augenveränderungen nur nach Applikation per os, 
niemals nach anderer Verabreichung auftreten. Wir können diese 
Beobachtung auf Grund unserer Versuche, bei denen wir die gleiche 
NaPa-Mischung wie zur Fütterung in das gelockerte subcutane Ge- 
webe des Rückens einführten, nur bestätigen. Es war nun natürlich 
möglich, dass bei subcutaner Einführung das Gift nicht resorbiert 
wurde. Zum Beweis, dass dies dennoch der Fall war, diente uns die 
Feststellung, dass bei einem Tier bereits ein Tag nach der Einfüh- 
rung nur noch wenig Naphthalinkristalle am Depot sich fanden und 
bei einem andern Tier mehrere Tage nach der Applikation das Naph- 
thalin restlos verschwunden war. Auch die «-Naphtholreaktion liess 
sich zur Entscheidung der Frage verwenden, denn sowohl im Serum 
als auch im Urin von drei auf diese Weise vergifteten Tieren konnte 
eine positive Farbreaktion festgestellt werden, deren Intensität meist 
sehr stark war. Die Ausscheidung des «-Naphthols dauerte wie bei 
den Fütterungsversuchen mehrere Tage; wir hatten sogar den Ein- 
druck, dass sie bei der subcutanen Methode eher noch länger anhält. 
Das mag dadurch erklärbar sein, dass das in den Magen gebrachte 
Gift zum Teil unzersetzt mit dem Kote wieder abgeht, während das 
unter die Haut gebrachte vollkommen aufgearbeitet wird. 

Die fehlenden Augenveränderungen bei der subcutanen Dar- 
reichung trotz der Anwesenheit von «-Naphthol im Blute bestärken 
uns in der schon oben ausgesprochenen Überzeugung, dass das «- 
Naphthol nicht als das wesentliche für das Auge giftige Derivat des 
Naphthalins anzusehen ist. 

Dieser merkwürdige Unterschied in der Wirkung vom Magen- 
darmtraktus und vom Unterhautzellgewebe aus, lässt unserer Ansicht 
nach an die Hypothese denken, dass eventuell ein Naphthalinderivat 
im Darme eine für das Auge giftige Eiweissverbindung eingeht. Doch 
bestehen dafür keine weiteren Anhaltspunkte, auch keine Analogien. 
Ferner muss man erwägen, ob der Darm eine stärkere Umwandlung 
des Naphthalins zustande bringt und auf diese Weise Spaltungspro- 
dukte überhaupt oder in grósserer Menge in den Kreislauf gebracht 
werden, die bei der Resorption vom subcutanen Gewebe aus gar 
nicht oder nur in kleinen Quantitüten entstehen. 

Für diese letztere Ansicht scheint uns eine Beobachtung zu 
sprechen, die wir im Serum und Urin bei beiden Arten der Appli- 
kation machten, wenn wir die Edlefsensche Probe anstellten. Wie 
bereits S. 479 angegeben, dient diese Probe zum Nachweis eines tieferen 
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Spaltungsproduktes des Naphthalins, wahrscheinlich der 8- Naphthol- 
glycuronsäure. Edlefsen hält trotz mancher Revision seiner sonstigen 
Annahmen daran fest, dass mit seiner Eisessignatriumnitrit-Methode 
wirklich die Anwesenheit dieser Substanz dargetan werde. Wir 
konnten nun durchgehends den Befund erheben, dass schon wenige 
Stunden nach Fütterung des Naphthalins die Edlefsensche Probe 
im Urin, oft auch im Serum, ebenso wie die «- Naphtholreaktion 
positiv ausfiel. Bei der subcutanen Verabreichung jedoch kam die 
Edlefsensche Probe entweder überhaupt nicht zustande (Versuche 20 
und 44), oder sie trat wie bei Versuch 38 viel später auf als die 
a-Naphtolreaktion und klang früher als diese wieder ab. 

Die Frage, welches Naphthalinderivat das eigentlich toxische ist, 
steht also vorderhand noch offen. Da die Substanz aber im Blute 
kreisen muss, so erschien es uns von Wert, die einzelnen Blut- 
bestandteile auf ihren Gehalt an giftiger Substanz bzw. ihre Gift- 
wirkung zu untersuchen. Zu diesem Zweck wurde einerseits das 
Serum von Tieren, die mit hohen Naphthalindosen gefüttert waren 
und eine starke @-Naphtholreaktion im Serum hatten, anderseits ge- 
waschene rote Blutkörperchen einem andern Tiere sowohl intravenös 
in die Ohrvenen, als auch intraarteriell in die Carotis externa injiziert. 
Trotz mehrfacher Wiederholung des Versuchs an mehreren Tieren 
wurden niemals irgendwelche Augenveränderungen beobachtet. Um 
auszuschliessen, dass beim Schlagen des Blutes die giftige Substanz 
mit dem Fibrin niedergerissen wurde, injizierten wir in mehreren 
andern Fällen das durch Hirudin ungerinnbar gemachte Gesamtblut, 
ebenfalls mit negativem Resultat. Intravenós wurden etwa 10 ccm, 
intraarteriell 4 ccm übertragen bei allen Versuchen. Das zunächst 
etwas auffallende Ergebnis schliesst indessen doch nicht aus, dass 
die giftige Substanz im übertragenen Blute vorhanden war. Ihre Menge 
wird wahrscheinlich nur zu gering gewesen sein, um in der Verdün- 
nung ınit dem Blute des zweiten Tieres noch erkennbare Wirkungen 
auszuüben. Dafür spricht auch, dass die Naphtholreaktion im Urin 
dieser Tiere nicht auftrat, obgleich sie in dem Serum des über- 
tragenen Blutes stark positiv war. Es muss wohl als ein glücklicher 
Zufall angesehen werden, dass Salffner einmal von zwei Fällen 
bei Übertragung des defibrinierten Blutes eines vergifteten Tieres ge- 
ringe Netzhautveränderungen in Form kleiner gelber Flecken bekam. 

An dieser Stelle sei auch noch kurz der negativen Resultate 
gedacht, die mit den verschiedensten Naphthalinderivaten erzielt 
wurden; Kolinski versuchte Nitronaphthalin, 3-Naphthol und An- 
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thracen, Salffner probierte Chlornaphthalin, Naphthalindichlorid, 
Naphtbalinsulfonsäure, Phthalsäure, Dioxynaphthalin teils per os, teils 
intravenös durch. Wir selbst haben auch einige Versuche mit j- 
Naphthol angestellt, doch war die zu subcutanen und intravenösen 
Injektionen angewandte 10°%ige Lösung offenbar zu giftig. Es trat 
immer Hämoglobinämie und Tod nach wenigen Stunden ein. Besser 
vertragen wurden Fiitterungen mit 8-Naphthol, doch sahen wir keine 
Augenveränderungen danach auftreten. Die Versuche sollen noch 
fortgesetzt werden. 


Zum Schluss wollen wir versuchen, die Ergebnisse der vorstehen- 
den Untersuchungen für die Pathogenese der Naphthalinveränderungen 
am Auge zu verwerten. Es ist uns gelungen, sowohl im Serum als 
auch im Kammerwasser und Glaskörper vergifteter Tiere ein Oxy- 
dationsprodukt des Naphthalins, das a-Naphthol, nachzuweisen. Dieser 
Befund ist wichtig, weil bisher wegen des mangelnden Nachweises 
eines Naphthalinderivats im Auge die Meinungen geteilt waren, ob 
man es überhaupt mit einer direkten lokalen Giftwirkung zu tun habe. 
Zwar hat sich herausgestellt, dass das «-Naphthol nicht die wesent- 
liche toxische Substanz darstellt, da weder bei intravenöser Injektion 
derselben, noch bei Fütterung eine Augenerkrankung auftrat, indessen 
lässt sich doch aus dem Vorhandensein irgend eines Naphthalin- 
derivats mit grosser Wahrscheinlichkeit der Schluss ziehen, dass auch 
das Derivat, welches die Giftwirkung ausübt, ins Auge übergetreten 
ist. Da ausserdem ein Parallelismus zwischen der Schnelligkeit des 
Auftretens der «-Naphtholreaktion im Blut und ihrer Intensität einer- 
seits, und der Wirkung aufs Auge anderseits besteht, so gibt das 
Vorkommen des a-Naphthols im Blute auch einen Massstab da- 
für ab, eine wie grosse Menge des spezifisch giftigen Derivats resor- 
biert ist. 

Dieser Parallelismus 1st aber nur zu beobachten, wenn das Naph- 
thalin vom Darm aus resorbiert wird. Wir sahen übereinstimmend 
mit den Befunden Salffners niemals Augenveränderungen auftreten, 
wenn das Naphthalin unter die Haut eingeführt wurde, obgleich da- 
bei eine vollständige Resorption stattfand und im Blute deutlich «- 
Naphthol nachweisbar war. Das ist wohl nur so zu erklären, dass die 
Darmwand in besonderer Weise bei der Bildung des toxischen Deri- 
vats auf das Naphthalin einwirkt. Aus den oben erwähnten Befunden 
über den Ausfall der Edlefsenschen Probe geht mit einer gewissen 
Wahrscheinlichkeit hervor, dass im Darm eine stärkere Umwandlung 
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des Naphthalins stattfindet und dass unter den tieferen Spaltungs- 
produkten die spezifisch giftige Substanz zu suchen ist. 

Mit der gewonnenen Änsicht, dass Naphthalinderivate ins Auge 
übertreten und dort lokale Schädigungen hervorrufen, stimmt der 
mikroskopische Befund überein. Es handelt sich bei den schwächeren 
Veränderungen um degenerative Prozesse in der Retina, ohne dass 
eine erhebliche Störung der Cirkulation oder der Gefässwände nach- 
weisbar ist. Die herdweise Anordnung der Veränderungen hängt 
offenbar damit zusammen, dass nur kleine Giftmengen an einzelnen 
Stellen in die Netzhaut gelangen. Dagegen werden die stärkeren 
Veränderungen durch entzündungsähnliche, von Exsudation begleitete 
Vorgänge hervorgerufen, wobei eine grössere Menge toxischer, zugleich 
reizend wirkender Substanz in die Retina gelangt. Da wir a-Naph- 
thol im Kammerwasser und Glaskórper, aber nicht in der Linse des- 
selben Auges fanden, so scheint uns die toxische Substanz nicht in 
die Linse überzutreten, und es spricht dies für die Annahme von 
Hess, dass die Katarakt durch Schädigung des vordern Kapsel- 
epithels entsteht. 

Mit unsern Befunden ist es nicht vereinbar, andere Verände- 
rungen des Blutes als das Vorhandensein eines oder mehrerer gif- 
tiger Naphthalinderivate für die Augenerkrankung verantwortlich zu 
machen. Wir haben keine Veränderungen der geformten Blutelemente 
beobachtet, wie sie Kolinski, Klingmann und wohl auch Hel- 
bron als Ursache der Schädigung des Auges ansehen. Auch die 
Voraussetzungen, die Hess zu der Annahme führten, dass im Blute 
kreisende Cytotoxine, die in zerfallenen Organen entstehen, das Gift 
darstellten, haben wir nicht ‘bestätigen können. Oft fehlen Organ- 
veränderungen oder sind sehr gering trotz der Augenerkrankung. 
Ferner beweist das Vorkommen von «-Naphthol den Übertritt von 
Naphthalinderivaten ins Auge und schliesslich haben wir mit dem 
Blute stark vergifteter Tiere niemals Augenveränderungen erzeugen 
können. Indessen würde auch der positive Ausfall von Übertragungs- 
versuchen kaum im Sinne von Hess zu verwerten sein, da auch 
Naphthalinderivate im Blute vorhanden sind. 


Über den mikroskopischen Befund eines Falles von 
sympathischer Ophthalmie, bei dem beide Bulbi in einem 
frühen Stadium zur Untersuchung kamen. 


Von 
Prof. A. Wagenmann 


ın Jena. 


Unsere Kenntnisse über die pathologische Anatomie der sym- 
pathischen Ophthalmie haben in den letzten Jahren durch die Ar- 
beiten von Schirmer(3, 4), Ruge (10), Fuchs(11, 12) wesentliche 
Förderung erfahren. Während die Befunde von sympathisierenden 
Augen, die zur Erkrankung des zweiten Auges Anlass gegeben hatten, 
in grosser Zahl vorliegen, sind die Befunde von sympathisch er- 
krankten Augen auch jetzt noch spärlich. Und besonders selten 
sind die Befunde von frühen Stadien der Erkrankung am zweiten 
Auge. Und doch ist der Befund am sympathisch erkrankten Auge 
für die Auffassung der pathologisch - anatomischen Veränderungen 
und der kranhaften Vorgänge bei der sympathischen Ophthalmie be- 
sonders wichtig, weil in ihnen der Befund der Entzündung in 
reiner Form zutage tritt, während der Befund im sympathisieren- 
den Auge teils durch die Folgen der veranlassenden Verletzung oder 
Operation, teils durch therapeutische Massnahmen, teils durch anders- 
artige Entzündung durch Mischinfektion u. dgl. vielfach kompliziert 
erscheint. Über den mikroskopischen Befund von sympathisch er- 
krankten Augen konnten berichten: Deutschmann (1), Zimmer- 
mann(2), Schirmer (derselbe Fall bei Ruge als Fall I) (3, 4), 
Schirmer (Befund von Treacher Collins) (3), Grunert(5), Gru- 
nert (6), Ruge (Fall XXIV) (10), Asayama (7), Welt (S), Milles (13), 
Blaschek (9), Lenz (14). 

Aber nur in den Fällen von Deutschmann (1), Zimmer- 
mann(2), Schirmer (3), Grunert(5), Asayama(7), Blaschek (9), 
Lenz(14) lagen beide Bulbi, der sympathisierende und der sympathi- 
sierte, zur Untersuchung vor, und nur in den Fällen von Deutsch- 
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mann, Grunert, Asayama war Gelegenheit gegeben, ausser den 
beiden Augen auch die Optici und das Chiasma zu untersuchen. 

Die Zeit, in der die sympathisch erkrankten Augen nach Aus- 
bruch der Erkrankung zur Untersuchung kamen, ist bei den bisher 
vorliegenden Fällen eine ganz verschiedene. Und ferner hat es in 
den Fällen, in denen beide Augen zur Verfügung standen, für die 
Vergleichung und Beurteilung der Gleichartigkeit der Prozesse in 
beiden Augen ein gewisses Interesse, die Dauer der Erkrankung am 
sympathisierenden Auge zu beachten. Auch darin zeigen die bis- 
herigen Fülle grosse Verschiedenheiten. 


1. In dem von Deutschmann (1) mitgeteilten Fall war nach 
Iridektomie Iridocyclitis mit Ausgang in Phthisis bulbi aufgetreten. Etwa 
5 Monate nach der Operation wurde am zweiten Auge Beginn einer Neuro- 
retinitis festgestellt, die weiterhin zunahm und an die sich eine Iridocyclitis 
sympathica anschloss, deren Anfang aber nicht sicher anzugeben war, da 
sich der Patient monatelang der Beobachtung entzogen hatte. Der Patient 
ging 9 Monate nach Beginn der Papilloretinitis und 3 Monate nach Fest- 
stellung der bereits vorgeschrittenen Iridocyclitis sympathiea an Magen- 
karzinom zugrunde. 

Beide Bulbi mit Orbitalinhalt, Sehnerven und Chiasma kamen zur 
Untersuchung. Die Erkrankung am syiwpathisierenden Auge hatte also vor 
etwa 14 Monaten begonnen. 


2. Zimmermann (2) berichtete über die unter meiner Leitung 
ausgeführte mikroskopische Untersuchung beider Bulbi, die der Jenaer Augen- 
klinik zur Untersuchung übersandt waren. Nach perforierender Verletzung 
dureh Holzsplitter war eine Iridocyclitis mit Ausgang in Phthisis bulbi do- 
lorosa aufgetreten, die zur sympathischen Entzündung des zweiten Auges 
geführt hatte. Der Beginn der Erkrankung des zweiten Auges liess sich 
nicht genau feststellen, da sich der Patient erst 7!|, Monate nach der Ver- 
letzung dem betretienden Augenarzt vorstellte Doch bestand die Erkran- 
kung bereits mindestens 2!!, Monate lang. 15 Tage nach dem Eintritt in 
die Behandlung wurde das verletzte Auge enucleiert und 3 Tage darauf 
starb der Mann an Meningitis. Die Erkrankung hatte also am ersten Auge 
etwa 8 Monate bestanden und am zweiten Auge sicher über 3 Monate. 

3. In dem von Schirmer (3) mitgeteilten Fall, dessen Befund 
von huge [Fall I:10)] ausführlicher beschrieben wurde, trat etwa 4 Wochen 
nach perforierender Verletzung maligne sympathische Iridoeyelitis am andern 
Auge auf. Das verletzte linke Auge wurde etwa 5 Wochen nach der 
Verletzung enucleiert und das syinpatlisch erkrankte rechte Auge 7 Wochen 
nach Beginn der Entzündung. Beide Bulbi mit einem 9 bzw. 11 mm langen 
Stück Optikus kamen zur Untersuchung. 





4. Schirmer (3) berichtet sodann noch über ein von Treacher 
Collins zur Verfügung gestelltes Präparat, das von einem sympathisierten 
Bulbus stammte, der 14 Tage, nachdem sich die ersten Erscheinungen ge- 
zeigt hatten, wegen Iridoeyelitis mit starker Drucksteigerung enucleiert war. 
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5. In dem ersten von Grunert(5) mitgeteilten Fall stellte sich einige 
Wochen nach der Entlassung nach einer Staroperation chronische Iridocy- 
elitis ein. Zugleich erkrankte das andere Auge. Bei der Aufnalıme, 7 Mo- 
nate nach der Operation, bestand am zweiten Auge schwere sympathische 
Iridocyclitis. Etwa 1 Monat später erfolgte der Exitus letalis. Die Sektion 
ergab Pneumonie, Schrumpfniere und Tumor cerebri. Beide Bulbi in Zu- 
sammenhang mit dem Chiasma konnten untersucht werden. 


6. In einem weiteren Fall Grunerts(6) war das rechte Auge nach 
Verletzung mit Holzstück entzündet und phthisisch geworden. 3 Jahre später 
entzündete sich das linke Auge. Das inzwischen amaurotisch und glauko- 
matös gewordene sympathisch erkrankte Auge musste 5 Jalıre später wegen 
der tiefen schmerzhaften Entzündung enucleiert werden. 


7. In dem Fall von Asayama(7) war das rechte Auge 13 Jahre 
zuvor durch Steinwurf verletzt und im Verlauf von 2 Jahren erblindet. 
4 Monate vor der erneuten Vorstellung wurde das Auge von Ulcus serpens 
befallen, das ausheilte, 8 Tage vor der Vorstellung trat erneute Entzün- 
dung nach neuem Trauma auf und seitdem erkrankte das zweite Auge an 
sympathischer Iridocyclitis. Das rechte Auge wurde sofort enucleiert, das 
linke sympathisierte Auge wurde schliesslich amaurotisch. 1'/, Jahre später 
starb der Patient an Tuberkulose und Nephritis parenchymatosa. Das früher 
enucleierte sympatliisierende Auge und das der Leiche entnommene sympa- 
tisch erkrankte Auge, sowie Orbitalinhalt und Chiasma konnten untersucht 
werden. 


8. Welt (8) berichtete über die pathologisch-anatomischen Verände- 
rungen des sympathischen Auges eines Kranken, dessen anderes Auge 
4 Jahre zuvor verletzt und entzündet war. 


9. Blaschek (9) berichtete über sympathische Ophthalmie des rechten 
Auges 8 Wochen nach Verletzung des linken Auges durch Kupferzünd- 
hütehen. 2 Wochen später wurde das verletzte linke Auge enueleiert 
—- also etwa 10 Wochen nach der Verletzung. Etwa 5 Monate nach Aus- 
bruch der sympathischen Entzündung am rechten Auge wurde dieses de- 
struierte Auge enucleiert. Beide Bulbi wurden untersucht. 


10. Auch in dem von Milles [Ophthalm. hosp. Reports XI. S. 43, 
zit. nach Fuchs (12, S. 426ò] handelte es sich um ein spätes Stadium des 
sympathisch erkrankten Auges. 

11. In dem von Ruge(10 Fall XXIV) mitgeteilten Fall handelte 
es sich um ein sympathisiertes Auge, das 15 Jahre nach Ausbruch der sym- 
pathischen Ophthalmie zur Untersuchung kam. Das Auge war im Anschluss 
an die Entzündung des verletzten Auges erkrankt, innerhalb von 2 Jahren 
fast völlig erblindet. Wegen erneuter Schmerzen musste das stark phthisische 
sympathisierte Auge enucleiert werden. 

12. In dem Fall, über den Lenz (14) berichtete, war 55 Tage 
nach perforierender Verletzung des linken Auges durch ein llolzstüek Nebel- 
sehen am rechten Auge eingetreten. Trotz der Enucleation des linken 
Auges ging der sympathische Prozess am andern Auge weiter und führte 


Pr 


weiterhin zu Glaukom. Fine etwa 7 Monate nach Ausbruch der sympa- 
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thischen Entzündung vorgenommene Iridektomie blieb ohne Erfolg. Deshalb 
wurde die Enucleation auch des zweiten Auges vorgenommen. Beide Bulbi 
wurden anatomisch untersucht. 


Ich bin in der Lage über einen weiteren Fall von sympathischer 
Ophthalmie zu berichten, bei dem beide Bulbi zur Untersuchung 
kamen. Der Fall hat deshalb besonderes Interesse, weil es sich um 
ein frühes Stadium der sympathischen Erkrankung handelt. Der 
Patient starb an einer Apoplexie 23 Tage nach dem Ausbruch der 
sympathischen Entzündung und etwa 4 Wochen nach den ersten 
subjektiven Klagen über Flimmern an diesem Auge. 

Auch war die Erkrankung unkompliziert geblieben. Vor allem 
war es nicht, wie in mehreren andern der bisherigen Fülle, zu Druck- 
steigerung gekommen, eine Veründerung, die für die Entstehung z. B. 
von feinen Gefässveränderungen nicht ganz belanglos ist. 


Krankengeschichte. 
Helmuth H., 48 Jahre alt, aus Meuselbach. 


Patient hatte am 29. VIII. 1908 eine Verletzung des linken Auges 
durch ein von der Kreissäge abgesprungenes Holzstück erlitten. Bei der 
Aufnahme am 31. VIII. fand sich links neben einer oberflächlichen kleinen 
Lappenwunde der Cornea im untern-iussern Quadranten eine Subluxatio 
lentis nach unten innen mit beginnender Drucksteigerung. Da trotz Eserin 
die Drucksteigerung zunahm, wurde von meinem Vertreter am 4. IX. die 
Linse unter ziemlich erheblichem Glaskérperverlust mit der Schlinge nach 
oben extrahiert. Die vordere Kammer stellte sich langsam wieder her. Die 
Wunde schloss sich erst nach einigen Tagen. Eine am 5. Tage nach der 
Operation wihrend der Nacht eingetretene Blutung in die Vorderkammer 
resorbierte sich nach und nach. Die Iris war mit der Narbe adhärent. Das 
Auge blieb etwas injiziert. Das Colobom zeigte eine leichte Trübung. Ende 
September nahm die Injektion zu. Lichtschein und Projektion waren gut. 
Da sich an der Narbe eine graugelbliche Infiltration zeigte und der Fibrin- 
belag im Colobom zunalım, wurde am 4. X. die Wunde kauterisiert, sub- 
eonjunctivale Kochsalzinjektionen wurden gemacht und 77g eingerieben. 
Die Wunde sah besser aus, die Infiltration im Colobom nahm aber oben 
etwas zu. Am 7. X. 1908 klagte der Mann über geringes Flimmern am 
rechten Auge. 

co 404 

R. — 1D S? -- 2 Dc" - Se. fr. 

? 

L. Handbewegung in 1m erkannt, die Pupille reagierte rechts prompt, 
die Medien waren völlig klar, das Auge erschien ganz normal bis auf ge- 
ringe venöse Hyperämie der Papille. | 

Auf die sofort vorgeschlagene Enucleation wollte Patient nicht eingehen. 

Da das rechte Auge sich eine Spur injizierte, wurde auf erneutes 
Drängen am 9. X. die Enucleation des linken Auges zugestanden und aus- 
geführt. 
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Am 10. X. war das rechte Auge völlig blass und das Sehen ohne 
jeden Schleier. \ 


Am 12. X. trat erneute Injektion des rechten Auges auf. Die Iris 
erschien jetzt etwas verfärbt, zwei feine Synechien waren oben sichtbar. 
Der Augenhintergrund war leicht verschleiert, die Papille hyperämisch. 

Weiterhin nahm trotz der Inunktionskur die Entzündung langsam zu. 
Am 16. X. fanden sich einige Beschläge, etwas Kammerwassertrübung, 
deutliche Glaskörpertrübung und stärkeres graues Verschwommensein des 
Augenhintergrundes. S = 5/,. 

Die Veränderungen des vordern Augenabschnittes sahen weiterhin 
besser aus. Die Pupille war maximal weit, die Medien vorn waren klarer, 
in der Tiefe aber nicht, auch gab der Fundus einen grauweisslich trüben 
Reflex. Der Mann klagte über Kopfschmerzen. S = |. 

In der Nacht vom 29.—30. X. trat eine Apoplexie auf. Die Be- 
sinnung kehrte nicbt wieder und am 2. XI. trat der Exitus letalis ein, 
nachdem am 1. XI. hohe Temperatursteigerung und beginnende Pneumonie 
eingesetzt hatten. 


Die Sektion ergab: Bronchopneumonie im linken Unterlappen, Endo- 
karditis der Aortenklappen und der Valv. bicuspidalis. Endarteriitis der Aorta. 
Mässige Nierenschrumpfung. Im Gehirn alte Zerstörung des rechten äussern 
Linsenkerns, frische Blutung in dem linken Linsenkern mit Durchbruch in 
die Hirnkammern. 

Nachträglich wurde in Erfahrung gebracht, dass der Mann im Juli 1905, 
also vor 3 Jahren, einen apoplektischen Anfall mit Facialislähmung, Arm- 
lähmung und Aphasie erlitten hatte. Die Erscheinungen hatten sich damals 
bald zurückgebildet. 

Der rechte Bulbus mit einem grossen Stück Optikus wurde mir über- 
lassen. Nach Härtung in Formol-Alkohol wurde der verletzte linke Bulbus 
vertikal, der rechte horizontal aufgeschnitten. Beide Bulbi wurden in Cel- 
loidin eingebettet und in Serien geschnitten. 


Mikroskopischer Befund des linken sympatlisierenden Bulbus: 


Die Conjunctiva bulbi ist in der Umgebung der Narbe oben stark 
infiltriert und durch Flüssigkeit abgehoben. Die Narbe ist von verdiektem 
Epithel überzogen, unter welchem Haufen von Iymphoiden Zellen liegen. Die 
Wundränder der Hornhaut klatfen ein wenig. Zwischen die beiden Ränder ist 
hämorrhagisch und zellig infiltriertes Granulationsgewebe eingelagert, ebenso 
in der innern Wundecke der Rand der verdickten und infiltrierten Iris. 
An diesem Wundwinkel erstreckt sich auch ein dicker Epithelzapfen ganz 
vom Gefüge des Hornlhautepithels durch die junge Narbe auf die Hornhaut- 
hinterflache. In der Narbe erscheinen die Hornhautlamellen scharf durch- 
trennt, zum Teil am Rand etwas infiltriert. Im übrigen ist die Hornhaut 
ohne nennenswerte Veränderungen, nur liegen dem Endothel ab und zu 
etwas Fibrin und einzelne Zellen auf. Von der innern Oberfläche der 
Wunde aus zieht ein infiltriertes, mit Gefässen durchsetztes junges Binde- 
gewebe bulbuseinwürts, das sich auf die Irishinterfläche und zum Ciliar- 
körper nach oben fortsetzt und das sich naeh unten dureh das Colobom 
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in diinner Schicht bis zum untern Pupillarrand erstreckt. Die vordere 
Kammer ist abnorm tief. 9 

Der Ciliarkörper im obern Bulbusabschnitt erscheint eine Strecke 
weit abgehoben, ebenso der Vorderteil der Aderhaut. Die Ciliarfortsätze 
sind hier infiltriert und verklebt, auch der hintere Abschnitt des Ciliarkörpers 
ist durchsetzt mit zahlreichen Iymphoiden Zellen, ebenso findet sich zellige 
Infiltration an der Pars ciliaris retinae. Der Ciliarmuskel erscheint aufge- 
lockert und wenig infiltriert. Zwischen Muskel- und Pigmentschicht liegen 
dichte Zellenhaufen und strotzend gefüllte Gefässe. 

Im untern Bulbusabschnitt ist die Iris verdickt, infiltriert, ihr Pig- 
mentbelag der Hinterfläche teilweise unterbrochen. Die Ciliarfortsätze sind 
hier bulbuseinwärts zur Irishinterfliche gezogen, von ihnen geht ein die 
Irishinterfläche überziehendes junges Bindegewebe aus, das mit fast durch- 
weg einkernigen Lymphocyten diffus durchsetzt ist und in dem zahlreiche 
Pigmentzellen liegen. 

Der untere Ciliarkörperabschnitt ist ebenso wie der vordere Aderhaut- 
teil durch Flüssigkeitserguss abgehoben und die Suprachorioidea aufgeblättert. 
Überall trifft man auf einkernige Lymphzellen, teils vereinzelt, teils in 
Gruppen liegend. Im Ciliarkörper selbst, besonders unter der Pigment- 
schicht, sieht man dichte Ansammlung von Lymphocyten, ebenso im Be- 
reich der Pars ciliaris retinae. 

Nach hinten zu folgt eine kurze Strecke lang mässige Infiltration, 
dann setzt innerhalb der Aderhaut ringsum dichte Zellinfiltration ein. Die 
Aderhaut ist dadurch überall beträchtlich verdickt. Die Schicht der mitt- 
lern und grossen Gefässe ist ganz gleichmässig und dicht infiltriert mit 
einkernigen Lymphocyten, deren grosse intensiv gefärbte Kerne äusserst 
dicht zusammenliegen. Die Infiltration reicht bis zur Choriocapillaris, die 
selbst überall gut zu erkennen ist und die auch an Stellen der stärksten 
Infiltration der Aderhautgrundsubstanz frei und bluthaltig erscheint. Das 
auf der Aderhaut liegende Netzhautpigmentepithel ist fast durchweg völlig 
intakt und unverändert. Die Aderhautgefässe sind überall strotzend mit 
Blut gefüllt. Die Suprachorioidea ist im ganzen hintern Bulbusabschnitt 
dureh die eingelagerten Lymphocyten aufgeblittert, von der Äquatorgegend 
nach vorn, findet sich in ihr, wie erwähnt, Flüssigkeitserguss. Der Befund 
ın der Aderhaut ist in allen Bulbusabschnitten der gleiche. Der Charakter 
der Intiltrationszellen ist fast durchweg der von Iymphoiden Zellen mit einem 
grossen gleichmässig stark färbbaren Kern. Nur in der Umgebung des 
Optikuseintritts zeigt sich an vereinzelten Stellen eine mehr knotenfórmige 
Verdiekung der Aderhaut mit dem Auftreten von Plaques epitheloider Zellen, 
aber ohne Riesenzellen. An einer Stelle findet sich hier umschriebene Zer- 
störung des VPigmentepithelbelags und Auflagerung von lamellüirem infil- 
triertem Bindegewebe auf der Aderhaut; an dieser Stelle sind auch die 
äussern Netzhautschichten stärker verändert. Ferner sind sämtliche, die 
Sklera durehsetzenden und zur Uvea gehenden Gefässe und Nerven in 
ihren Scheiden stark infiltriert mit Iymphoiden Zellen. die sich überall dureh 
den grossen, intensiv gefärbten Kern auszeichnen. 

Die Netzhaut ist in der obern Bulbushilfte seicht abgehoben, ihre 
Struktur bis auf Vakuoleneinlagerung in der Stäbehenzapfenschicht wenig 
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verändert. Neben dem Sehnerveneintritt findet sich eine kleine subretinale 
Blutung. In der untern Bulbushälfte erscheint die Netzhaut stärker ab- 
gehoben. Die Stäbchenzapfen- und Körnerschichten sind unregelmässig und 
ausgezogen. Die Netzhautgefässe sind überall stark gefüllt und in ihren 
Scheiden erheblich infiltriert. Im subretinalen Transsudat der untern Bulbus- 
hälfte finden sich diekere hämorrhagische Plaques. Vorn ist die Netzhaut 
gefaltet, die Pars ciliaris retinae lang ausgezogen. 

Der vordere Glaskörperabschnitt ist verdichtet und mässig infil- 
triert, man sieht neben hämorrhagischen Streifen vielfach feine Bindegewebs- 
stringe, die mit den Ciliarfortsitzen und der Pars ciliaris retinae zusammen- 
hängen. Hinter dem Colobom finden sich ähnliche Veränderungen. 

Der Sehnervenkopf ist stark geschwollen und verdickt. Die Zen- 
tralgefässe sind ausserordentlich stark ausgedehnt und gefüllt, in ihren 
Scheiden infiltriert. Der Optikus hinter der Lamina cribrosa ist in seiner 
Nervensubstanz nur wenig verändert. Dagegen zeigt die Selinervenscheide 
reichliche Kernvermehrung und Infiltration, die sich auch auf die peripherste 
Optikusschicht erstreckt. 

Die Untersuchung auf Mikroorganismen mit verschiedenen Färbe- 
methoden ergab negativen Befund. 


Mikroskopischer Befund des rechten sympathisierten Auges: 


Die Hornhautgrundsubstanz ist intakt. An der Rückfläche der 
Hornhaut findet man hier und da teils kleine hügelförmige, teils zarte, 
flächenhafte Auflagerungen, die aus Leukocyten und etwas Fibrin bestehen 
und den Beschlägen entsprechen. Ab und zu trifft man in den kleinen 
Zellhäufchen eine pigmentierte Zelle an. Der Inhalt der Vorderkammer 
besteht aus geronnener feinkörniger, fast zellenfreier Eiweisssubstanz, in 
der einzelne Fibrinfäden nachweisbar sind. Das Ligamentum pectinatum 
ist mit Leukocyten, einzelnen Pigmentzellen und etwas Fibrin durchsetzt. 

Die Veränderungen an der Iris sind auffallend gering. Man findet 
nur eine spärliche und gleichmässige Durchsetzung des Gewebes mit ein- 
kernigen Lymphocyten, so dass das Gewebe im ganzen etwas kernreicher 
erscheint. Nur an einzelnen Gefässscheiden ist die Ansammlung von Zellen 
etwas stärker. Die Pupille ist erweitert und die Irisoberfläche zeigt deshalb 
Falten und Buchten. Die Iris weist nur umschriebene Verklebung mit der 
Linsenkapsel auf, auch sieht man einzelne Pigmentauflagerungen auf der 
Linsenkapsel, die von gelösten Synechien des Pupillarrandes herstammen. 
Ebenso finden sich im Bereiche. der Pupille einzelne Leukocyten auf der 
Kapsel. Am Ciliaransatz der Iris nimmt die Intiltration etwas zu. 

Im Ciliarkörper ist eine geringe Infiltration zu erkennen, am stärksten 
den Gefässen entlang und unter der Pigmentepithelschicht. Der Ciliarmuskel 
ist bis auf einzelne Zellengruppen in der Umgebung von Gefässen frei von 
Infiltration. Etwas reichliche Zellenanhäufung findet sich in den Ciliarfort- 
sitzen, deren Epithelüberzug hier und da pigmentlos ist. Einzelne Leuko- 
eyten liegen auf den Ciliarfortsätzen, sowie zwischen den Zonulafasern und 
im benachbarten vordern Glaskórperabsehnitt. Die Linse ist intakt. Am 
Orbiculus ciliaris beginnt eine etwas stärkere Infiltration mit einkernigen 
Lymphocyten, die einen grossen runden Kern besitzen. Von ihrem vordern 
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Ansatz an findet sich in der gesamten Aderhaut eine ausgesprochene gleich- 
mässig starke Infiltration. Die Aderhaut erscheint dadurch überall mässig 
verdickt, die Gefässe sind durchweg stark gefüllt. Das ganze Aderhaut- 
gewebe ist gleichmässig durchsetzt von eng aneinander gelagerten Lympho- 
eyten mit einem grossen gut fürbbaren Kern. In der Umgebung der mitt- 
lern und grossen Gefässe ist die Infiltration besonders dicht, so dass ein 
dichterer Zellenmantel vielfach die Gefässe umgibt. Auch sind in der Grund- 
substanz und in der Suprachorioidea die Aderhautpigmentzellen zwischen den 
eingelagerten Leukocyten zu erkennen. Die Infiltration reicht bis zur Chorio- 
eapillaris, die selbst überall deutlich erkennbar ist. Auf ihr liegt die Basal- 
membran und darauf das überall intakte Netzhautpigmentepithel. In der 
infiltrierten Aderhaut sind keine mehrkernigen Leukocyten anzutreffen, man 
findet zudem nichts von fibrinösem Exsudat, ebenso fehlen Epitheloidzellen und 
Riesenzellen. Die Infiltration der Aderhaut reicht bis zum Optikusdurch- 
tritt, wo sie am Aderhautende sich scharf absetzt. 

Die Scheiden der durch die Sklera tretenden Gefässe und Nerven sind 
ebenfalls infiltriert mit einkernigen Leukocyten, und zwar die der Gefässe 
stark, die der Nerven schwach, ebenso findet man im retrobulbären Gewebe 
dicht hinter dem Auge in der Umgebung der Gefässe starke Infiltration. 

An der Pars ciliaris retinae sind die Cylinderzellen etwas ausge- 
zogen und mit Vakuolen durclisetzt, hier sind kleine hügelförmige Ver- 
diekungen des Pigmentepithels anzutreffen. Der vordere "Abschnitt der 
Retina weist fast keine Veränderung auf. Im hintern Augenabschnitt 
sieht man ganz feine Veränderungen, wie Auflockerung der äussern Körner- 
schicht, Auftreten kleiner Vakuolen in ihr, sowie unregelmässige Grenzen 
der Körnerschicht. Selbst in den Gefässscheiden der Netzhautgefässe ist die 
Infiltration äusserst gering. 

An der Papille finden sich geringe Schwellung des Gewebes, Locke- 
rung der Nervenfaserbündel, vereinzelte kleine Zellenzüge, am stärksten in 
der Umgebung der Zentralgefiisse. Der Optikus selbst ist intakt bis auf 
die Scheiden. Auffallend ist hier eine gleichmässige Infiltration der Scheiden 
und besonders des dem Optikus anliegenden Teiles, hier finden sich Züge 
von Lymphocyten in der oberflichlichsten Schicht des Optikus. Der 
Zwischenscheidenraum ist zudem etwas erweitert. Die Veränderungen sind 
gleich stark an dem ganzen am Bulbus erhaltenen Optikusstück. 

Die Untersuchung auf Mikroorganismen blieb negativ. 


Epikrise. 

In dem vorliegenden Falle war die sympathische Ophthalmie nach 
Extraktion einer traumatisch luxierten Linse mit Glaskórpervorfall und 
Iriseinklemmung aufgetreten, an die sich eine schleichende, mässig 
starke fibrinöse Entzündung angeschlossen hatte. Die Erkennung 
der komplizierenden Entzündung war dadurch erschwert, dass am 
fünften Tage nachts eine Nachblutung in die Vorderkammer auf- 
getreten war, die sich nach und nach resorbierte. Da der infektiös 
entzündliche Charakter etwa vier Wochen nach der Operation deut- 
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lich zutage trat, wurde noch versucht, den Prozess durch Kauterisation 
zu coupieren, und Hg eingerieben. Die Einreibungen vermochten aber 
die Erkrankung am zweiten Auge nicht mehr. abzuwenden, ebenso- 
wenig hatte einen Einfluss die nach dem Auftreten der ersten be- 
drohlichen Zeichen am zweiten Auge vorgenommene Enucleation des 
erst affizierten Auges. Durch den infolge einer Apoplexie einge- 
tretenen Tod kam hier ein frühzeitiges Stadium der sympathischen 
"Erkrankung zur mikroskopischen Untersuchung. 

Die ersten subjektiven Erscheinungen traten am zweiten Auge 
etwa fünf Wochen nach der Operation auf. Zwei Tage darauf wurde 
zur Enucleation des verletzten und operierten linken Auges geschritten. 
Drei Tage später erfolgte der Ausbruch der Iritis. 23 Tage später 
trat der Exitus letalis ein, d. h. etwa vier Wochen nach den ersten 
subjektiven Klagen über Flimmern. Während Augen mit sympathi- 
sierender Entzündung gar nicht selten in einem Zeitabschnitt von 
fünf Wochen nach der Verletzung oder Operation zur Entfernung 
und damit zur anatomischen Untersuchung kommen, war, wie die 
vorher gebrachte Zusammenstellung ergibt, bisher nur in dem von 
‘Schirmer (3) mitgeteilten Fall von Treacher Collins das sympa- 
thisch erkrankte Auge in einem noch friiheren Stadium nach Aus- 
bruch der Erkrankung zur Untersuchung gelangt. In dem Fall von 
Treacher Collins war das sympathisierte Auge bereits 14 Tage nach 
dem Beginn der Erkrankung entfernt. Der mitgeteilte Fall stellt also 
das zweitfrüheste Stadium der sympathischen Erkrankung, das bisher 
untersucht werden konnte, dar. 

Die Vergleichung der Veränderungen in beiden Augen ergibt, 
dass die Veränderungen im sympathisierten Auge denen im sym- 
pathisierenden in allen Punkten gleicht. Nur bringt das sympathisierte 
Auge die Veränderungen in reiner Form, da die Folgen der Ver- 
letzung, der Operation und der späteren therapeutischen Massnahmen 
hier wegfallen. Die Veränderungen im einzelnen stimmen mit den 
von Schirmer(3), Ruge(10) und vor allem von Fuchs(12) näher 
angeführten Befunden der sympathischen Ophthalmie im wesentlichen 
"überein. Auch hier treten die Unterschiede, die zwischen der sym- 
pathischen Ophthalmie und den intraokularen eitrigen Entzündungen 
nach infizierter Verletzung oder Operation [Endophthalmitis Fuchs (11)] . 
auf das deutlichste zutage. 

Was die Veränderungen am sympathisierten Auge salah 
‘so erscheint beachtenswert, dass in diesem relativ frühen Stadium 
‘der Erkrankung am zweiten Auge bereits der gesamte Uveal- 
v. Graefe’s Archiv für Ophthalmologie. LXXIV, 32 
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tractus affiziert ist. Ja. es sind sogar die Veränderungen in seinem 
vordern Teil, an der Iris und am Ciliarkörper, relativ geringer als 
die in der Aderhaut. Im vordern Teil des Auges finden sich feine 
Beschläge der Hornhauthinterfläche, geringe Fibrinabsonderung sowie 
Zunahme des Eiweissgehaltes im Kammerwasser, ganz geringe Intil- 
tration der Iris und umschriebene hintere Synechien. Etwas stärker 
infiltriert erscheint der Ciliaransatz der Iris, der Kammerwinkel und 
der Ciliarkórper mit Einschluss der Ciliarfortsátze. Doch fehlt jede 
nennenswerte plastische Exsudation von seiten der genannten Teile. 

Gegenüber diesen geringen Veränderungen im vordern Abschnitt 
trifft man in der gesamten Aderhaut eine beträchtliche Infiltration 
mit gleichmässiger Verdickung der Membran. Die Infiltration der 
Aderhaut setzt an ihrem vordern Beginn ein und nimmt am hintern 
Pol eher noch zu. Die Art der Veränderung der Aderhaut stellt 
eine charakteristische diffuse dichte Infiltration mit einkernigen Lympho- 
cyten dar. Es handelt sich um die charakteristischen Zellen mit 
grossem, gut färbbarem Kern und kaum erkennbarem Protoplasma, 
die Fuchs als Lymphocyten bezeichnete. Ebenso ist hier der Befund 
deutlich ausgesprochen, dass die Choriocapillaris noch vollständig 
verschont war und das Retinalpigmentepithel ganz intakt der Ader- 
haut auflag. Dadurch besitzt die Aderhautveränderung ein so typi- 
sches Aussehen, worauf ja Schirmer, Ruge und Fuchs besonders 
hingewiesen haben. Plastische Exsudate waren weder auf der Ober- 
fläche noch innerhalb des Aderhautgewebes anzutreffen. 

Epitheloidzellen und Riesenzellen fehlten in diesem sympathi- 
sierten Auge vollständig. Möglich, dass ihr Fehlen mit dem frühen 
Stadium zusammenhing, und dass sie im weiteren Verlaufe noch auf- 
getreten wären. 

Hinsichtlich der Herkunft der Lymphocyten möchte ich mich 
der Auffassung von Lenz(14) anschliessen, dass die infiltrierenden 
Zellen in dem Anfangsstadium ausschliesslich durch Auswanderung 
aus der Blut-, vielleicht zu einem sehr geringen Teile aus der Lymph- 
bahn, in das Gewebe gelangt sind. 

Hervorgehoben zu werden verdient, dass die Scheide der zur 
Aderhaut gehenden Gefiisse und in geringerem Grade auch die der 
Nerven in ihrem skleralen und retrobulbären Verlauf Infiltration auf- 
wiesen, und dass die Optikusscheiden ebenfalls deutlich infiltriert 
waren, wührend der Optikusstamm sich intakt erwies. Die Ver- 
änderungen in der Retina sind schliesslich äusserst geringfügig 
und stehen in keinem Verhältnis zur Veränderung der Uvea, wie 
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das Schirmer bereits betonte. Nur die Papille zeigte deutliche 
Schwellung und geringe Zelleninfiltration in den Scheiden der Zentral- 
gefüsse. Der anatomische Befund dieses in relativ frühem Stadium 
zur Untersuchung gekommenen Auges beweist einmal, dass die Uvea 
allein Sitz der Entzündung war und sodann, dass von vornherein 
die gesamte Uvea, vor allem die Aderhaut, ergriffen war. Der Be- 
fund gestattet keinen Schluss, wie das entzündliche Agens in das 
zweite Auge gelangt ist. Aber jedenfalls hat der pathologische, 
offenbar infektiöse, Reiz auf die gesamte Uvea und zwar vornehm- 
lich auf die Aderhaut eingewirkt. 

In Übereinstimmung mit dem anatomischen Befund, der auf ein 
besonders frühes Mitergriffensein der Aderhaut hinweist, steht der 
klinische Verlauf. Die ersten Zeichen bestanden in Flimmern und 
Verschwommensehen mit objektiv nachweisbarer Papillenhyperämie. 
Hand in Hand mit der schleichend einsetzenden Iridocyclitis ging 
eine graue Trübung des ganzen Augenhintergrundes und starke 
Herabsetzung der Sehschärfe. 

Hinsichtlich der Malignität der sympathischen Ophthalmie kom- 
men bekanntlich grosse Unterschiede vor. Der vorliegende Fall zeich- 
net sich nicht durch besondere Bösartigkeit aus und steht jeden- 
falls darin dem von Schirmer(3, 4) mitgeteilten Fall, bei dem das 
sympathisierende Auge ungefähr fünf Wochen nach der Verletzung 
und das sympathisierte Auge sieben Wochen nach Beginn der Ent- 
zündung zur Untersuchung kam, ganz erheblich nach. Dabei war 
die Aderhaut des sympathisierten Auges in ihrer ganzen Ausdehnung 
auf mehr als 1!,mm verdickt und ebenso waren die Iris und der 
Ciliarkörper zu unförmigen, kaum erkennbaren Massen angeschwollen. 
Massenhafte Epitheloidzellen und Riesenzellen waren darin nachweis- 
bar. Der Grad und die Art der Veränderungen zeigen grosse Über- 
einstimmung mit dem von Lenz(14) mitgeteilten Fall, in dem das 
sympathisch erkrankte Auge etwa sieben Monate nach dem Ausbruch 
der Erkrankung enucleiert wurde. | 

Der Befund im sympathisierenden Auge unseres Falles 
stimmte mit den bekannten Befunden der sympathisierenden Entzün- 
dung im wesentlichen überein. Die gesamte Uvea erwies sich affi- 
ziert. In der Iris und am Ciliarkörper fanden sich neben der 
Lymphocyteninfiltration auch plastische Veränderungen mässig hohen 
Grades, Granulationsgewebe an der Narbengegend und Exsudat im 
Colobom. In der Aderhaut waren neben der diffusen Infiltration 
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lungen von Lymphocyten am hintern Augenpol anzutreffen. Nur an 
einzelnen dieser Stellen waren kleine Anhäufungen epitheloider Zellen 
festzustellen. Fast durchweg war die Choriocapillaris verschont und 
das Retinalpigmentepithel gut erhalten. An einer Stelle am hintern 
Augenpol war beginnende plastische Auflagerung auf der Aderhaut 
nachweisbar. Auch in diesem Auge waren alle Gefäss- und Nerven- 
scheiden innerhalb der Sklera und selbst noch retrobulbär stärker 
infiltriert. 

Die mannigfachen Hümorrhagien sind offenbar Komplikationen, 
die durch die anfüngliche Operation, die Nachblutung wührend des 
Heilverlaufs, sowie durch die Kauterisation der Narbe mit Kammer- 
wasserabfluss veranlasst waren. Die seichte Ablatio retinae, sowie 
die Abhebung des Ciliarkórpers und Aderhautansatzes sind teils auf 
die Operation mit Glaskórperverlust, teils auf die Folgen der Ent- 
zündung im vordern Bulbusabschnitt zu beziehen. 

Im ganzen sind die Veründerungen der Retina nur gering, etwas 
stärker affiziert durch Schwellung und Gefässscheideninfiltration war 
die Papille. Auch die Optikusscheiden zeigten deutliche Infiltration. 

Zum Schluss sei erwähnt, dass die Berufsgenossenschaft die 
Frage erörterte, ob der Tod mit der Verletzung des Mannes in 
irgend einem ursächlichen Zusammenhang stände. Ich habe mein 
Gutachten dahin abgegeben, dass die Verletzung mit ihren Folgen 
als mittelbare und wesentlich mitwirkende Ursache anzusehen sei, 
auch wenn der Mann, wie der durch die Sektion nachgewiesene alte 
Blutungsherd im Gehirn zeigte, zu Gehirnblutungen disponiert war. 

Die Verletzung mit Linsenverschiebung und Drucksteigerung, 
die dadurch notwendig gewordene Operation, die aufgetretene Ent- 
zündung des operierten Auges und die nachfolgende Entzündung 
des zweiten Auges sind nicht ohne schädigenden Einfluss auf das 
Allgemeinbefinden geblieben und kommen als mitwirkende und aus- 
lösende Ursache bei dem zu Gehirnblutung disponierten Mann wesent- 
lich mit in Betracht. Wäre die Verletzung nicht erfolgt und wären 
die Verletzungsfolgen ausgeblieben, so wäre wohl sicher damals der 
Mann noch nicht einer erneuten Gehirnblutung erlegen. 
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Zur Kenntnis der Osteome der Orbita. 


Von 
Prof. A. Wagenmann 


in Jena. 


Mit Taf. XIX und 4 Figuren im Text. 


Unter den Orbitalgeschwülsten haben die Osteome der Orbita 
von jeher besondere Beachtung gefunden. Schon wegen der grossen Sel- 
tenheit dieser Geschwülste war man bestrebt, dieeinzelnen Beobachtungen 
bekannt zu geben. Neuerdings hat aber die Lehre von den Osteomen 
aus einer Reihe von Gründen ein erhöhtes Interesse gewonnen. In 
der Beurteilung mancher wichtiger, die Geschwülste betreffenden Punkte, 
vor allem der Prognose und Therapie, haben sich in neuerer Zeit die 
Ansichten gegenüber den früheren Anschauungen, wie sie besonders 
in der zusammenfassenden Bearbeitung von Berlin!) zum Ausdruck 
kamen, geändert. Auch ist eine schärfere Trennung zwischen den Exo- 
stosen und Hyperostosen der Orbita, die von der Orbitalwand selbst 
ausgehen und in die freie Orbita wachsen, und den Sinusosteomen, 
die in einer der Nebenhöhlen entstehen, ihr beim weiteren Wachs- 
tum noch angehören oder, wie es vielfach vorkommt, sekundär in die 
Orbita durchbrechen, notwendig. Sodann verdanken wir der Röntgen- 
untersuchung eine Förderung in der Beurteilung ‘der Osteome. Wir 
haben in der Röntgenaufnahme ein wertvolles Mittel erhalten, das 
sowohl die Diagnose der Natur des Tumors, seiner Ausgangsstelle, 
seines Sitzes und Umfanges wesentlich zu erleichtern vermag, als auch 
wichtige Hinweise für das therapeutische Handeln und die Art des 
operativen Vorgehens an die Hand gibt. 

Birch-Hirschfeld?) hat sich neuerdings eingehender mit dem 


1) Berlin, Krankheiten der Orbita. Die Osteome der Orbita. Graefe- 
Saemisch, Handb. d. ges. Augenheilk. 1. Autl. Bd. VI. S. 725. 1880. 

2) Beitrag zur Kenntnis der Osteome der Orbita. Klin. Monatsbl. f. 
Augenheilk. 1904. Bd. XLII, 1. S. 213. — Zur Kenntnis der Osteome der Or- 
bita. Ber. über die 34. Vers. d. Ophth. Gesellsch. zu Heidelberg. 1907. S. 67. 
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Osteom der Orbita beschäftigt, vor allem die Fragen nach der Prog- 
nose, nach der operativen Behandlung und nach der Entstehung 
näher erörtert, die Ansichten Berlins, der die Prognose des Osteoms 
für durchaus günstig hielt und der Radikaloperation wegen ihrer 
Gefahr die engsten Grenzen zog, einer eingehenden Kritik unterworfen 
und den seit Berlin erfolgten Umschwung in der Beurteilung dieser 
Frage zum Ausdruck gebracht. Er selbst konnte über 3 Fälle von 
Sinusosteomen berichten; 2 mal handelte es sich um ein Stirnhöhlen- 
osteom und 1mal um ein Siebbeinosteom. Zur statistischen Ver- 
wertung hat Birch-Hirschfeld 224 Fille von Osteomen zusammen- 
stellen können, von denen aber 10 Fälle wegen ungenauer Angaben 
ausschieden. 30 Fälle waren als äussere Exostosen der Orbita, 
5 Fälle als Hyperostosen und 179 Fälle als Sinusosteome anzusprechen. 
Von den Sinusosteomen hatten 115 ihren Ursprung in der Stirnhöhle, 
50 in der Siebbeinhöhle, 6 in der Kieferhöhle und 10 betrafen die 
Keilbeinhöhle allein oder zugleich die Siebbeinhöhle. 

Zur Beurteilung der einschlägigen Fragen ist die Mitteilung 
weiterer Fälle von Osteom wünschenswert, Dies ist umso notwendiger, 
als die Osteome recht selten sind und dem einzelnen Beobachter 
keine grössere Beobachtungsreihe zur Verfügung steht, so dass man 
auf die in der Literatur niedergelegten Fälle, wie auch Birch-Hirsch- | 
feld hervorhob, zur Gewinnung eines Überblicks angewiesen bleibt. 
Ich bin in der Lage, ‘einen Fall von Exostose der innern Or- 
bitalwand mitzuteilen. 


Krankengeschichte. 


Minna L., 21 Jahre alt, Schneiderin aus Liebenstein bei Plaue, auf- 
genommen am 9. X. 1908. 


Anamnese. Die Patientin bemerkte seit etwa j, Jahren, dass das 
linke Auge vorgetrieben war. In den letzten Wochen wurde vorübergehend 
doppelt gesehen. Das Sehvermögen des linken Auges sei schlechter ge- 
worden. Auch traten in der letzten Zeit manchmal Kopfschmerzen und 
Übelkeit auf, das Körpergewicht habe um etwa 3 Pfund abgenommen. Die 
Patientin war bis auf frühere Bleichsucht stets gesund. Die Eltern und 
Geschwister sind ebenfalls gesund. ; 

9. X. 08. Status praesens. Das linke Auge ist blass. Die Venen 
des Oberlides sind etwas erweitert, die Lidhaut erscheint im übrigen normal. 
Das linke Auge ist deutlich vorgetrieben und temporalwärts verschoben 
(Fig. 1). Die Augenbewegungen sind frei, zurzeit besteht kein Doppeltsehen. 
Mit dem Hertelschen Exophthalmometer gemessen beträgt die Prominenz 
der Hornhaut rechts 12!/, mm und links 16 mm, mithin die Differenz 3!|, mm. 

Beim Palpieren mit dem Finger fühlt man innen oben in der Augen- 
hóhle einen harten, auf Druck leicht empfindlichen Tumor von klein höck- 
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riger Oberfläche. Das vordere Ende des Tumors liegt in einiger Entfernung 
hinter dem Orbitalrand und reicht nach oben: etwa bis zur Mittellinie. Die 
untere Grenze ist nicht scharf abzutasten und ebenso gelingt es nicht, den 
Tumor von hinten her zu umfassen, da er sich zu tief in die Orbita erstreckt. 

Die Medien des linken Auges sind klar, die vordere Kammer erscheint 
etwas seichter als rechts, auch fühlt sich der Bulbus etwas gespannter an. 
Ophthalmoskopisch findet sich Hyperämie der Papille, die Venen sind aus- 
gedehnt und die Papillengrenzen nicht ganz scharf, aber nur wenig promi- 
nent. Die Peripherie des Augenhintergrundes ist normal. 

Das rechte Auge ist äusserlich und ophthalmoskopisch normal. 

R. Em. S = 5|,, 04 Schrift in 40 em gelesen, Gesichtsfeld frei. 





Fig. 1. 


L. mit + 3D S = 5,,_,, mit + 3D 0,9 Schrift in 30cm ge- 
lesen, Gesichtsfeld frei. 

Die Patientin wurde zur Untersuchung der Nebenhöhlen in die Nasen- 
klinik geschickt. Dort wurden die Nase und die Nebenhöhlen vollkommen 
frei gefunden. Nur die Rachenmandel erschien etwas gross. 

Die Röntgenuntersuchung ergab einen klein-wallnussgrossen rundlichen 
Tumor, der nach hinten zu etwas spindelförmig endete. (Taf. XIX) Der Tumor 
war allseitig wohl begrenzt und gab einen tiefen scharf abgesetzten Schatten. 
Sein vorderer Rand endete in einiger Entfernung hinter dem Orbitalrand, 
nach hinten erstreckte er sich ziemlich tief in die Orbita, doch erreichte 
er nicht die Spitze des Orbitaltrichters. Er lag der innern und innern obern 
Orbitalwand an. Die Knochen in der Umgebung nach der Nase und Or- 
bita zu zeigten deutlich normale Struktur. Die Stirnhöhle war frei, ein 
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Zusammenhang mit ihr war völlig ausgeschlossen. Ebenso erschien nach 
den Röntgenbildern Lage in der Siebbeinhöhle nicht annehmbar. 

10. X. 08. Operation. In Chloroformnarkose wird entsprechend dem 
innern und innern obern Orbitalrand ein 7 cm langer bogenförmiger Haut- 
schnitt unterhalb der Augenbraue geführt und das Septum orbitale freige- 
legt. Nach Stillung einiger Gefässe und nach temporärer Vernähung der 
Lidspalte, sowie nach Auseinanderhalten der Wundränder durch stumpfe 
Haken wird das Septum orbitale durchtrennt. Mit flachem Spatel wird 
.dem Orbitaldach entlang gegangen, man stósst bald auf den harten Tumor, 
der an seiner vordern steil abfallenden Flüche eine deutliche Furche zeigt, 
in der eine dicke Vene liegt. Der Tumor ragt von der Orbitalwand aus 
frei in die Orbita. Mit Elevatorium stumpf prüparierend wird die obere 
und vordere Partie des Tumors freigelegt, nur einmal wird das Messer zur 
Hilfe genommen. Die Orbitalweichteile werden durch breite stumpfe Haken 
zurückgehalten, es gelingt immer mehr, den Tumor, der eine höckrige 
Knochenmasse darstellt, freizulegen. Er reicht mit einem stumpfen Fortsatz 
weit nach unten innen und hinten. Weiterhin gelingt es, ihn allseitig freizumachen, 
auch sein hinteres Ende ist mit Elevatorium und Finger abzutasten. Von 
oben, vorn und unten kommt man bald auf die mässig breite Adhäsions- 
stelle mit der innern Orbitalwand, die dem Siebbein angehört. Die Basis 
ist beträchtlich kleiner als die mittlere Partie der Exostose. Nachdem die 
basale Wurzel von allen Seiten freigelegt ist und die Weichteile zurück- 
gehalten sind, wird mit Meissel und Hammer vorsichtig die Basis abzu- 
trennen versucht. Bald zeigt sich Lockerung der Geschwulst und ein 
Zurücksinken, ein Zeichen, dass die dünne Basalplatte durchschlagen ist. 
Mit dem Elevatorium kann man feststellen, dass die knöcherne Verbindung 
völlig durchtrennt ist. Nunmehr kann der klein- wallnussgrosse Tumor 
mit der Kornzange gefasst und nach Zurückschieben der dicken Vene aus 
ihrer Rinne und den sonstigen Faserverbindungen gelöst werden. Man er- 
kennt an der Basis eine glatte Knochenlamelle, die der innern Orbitalwand 
im Bereich des Siebbeins angehört. Nach Auftupfen des Blutes zeigt die 
innere Orbitalwand einen der Basalplatte entsprechenden Defekt und die Sieb- 
beimhdhle ist ihrer knöchernen Wand entsprechend weit beraubt. Das Periost 
und die Schleimhaut liegen zutage, auch scheint die Höhle an einer Stelle 
eröffnet. Doch wird von Sondierung Abstand genommen, Zur Sicherheit 
wird aber deshalb ein Gazetampon bis zu dieser Stelle eingeführt, dann das 
Septum orbitale nach Reponierung der Orbitalweichteile durch einige ver- 
senkte Catgutsuturen vereinigt und die Hautwunde durch Nähte bis auf die 
Durchtrittsstelle des Gazedochtes geschlossen. Der Bulbus ist zurückge- 
sunken. Dermatol. Gazeverband. 

13. X. 08. Verbandwechsel. Wundverlauf bisher normal. Der ein- 
geführte Tampon ist nur blutig tingiert, frei von Schleim oder Eiter. Des- 
balb wird nur ein kurzer Tampon aus Gaze eingeführt. 

15. X. 08. Da beim zweiten Verbandwechsel der Tampon ganz trocken 
ist, wird er nicht mehr in die Tiefe eingeführt, sondern nur noch zwischen 
die Hautwundränder gelegt. 

17. X. 08. Alles in Ordnung. Tampon ganz weggelassen. 

25. X. 08. Soweit die Wunde genäht war, ist die Narbe kaum noch 
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sichtbar; dort, wo der Gazedocht lag, sind die Wundränder ein wenig re- 
trahiert, doch tritt auch hier die Narbe kaum hervor. Die Lidspalte ist 
frei geöffnet, fast ebenso weit als rechts. Das Auge ist völlig blass und 
äusserlich normal. Die Protrusion ist verschwunden, ebenso die Divergenz, 
nur steht das Auge eine Spur höher als das rechte (Fig. 2). Die Patientin 
sieht zeitweise doppelt, doch drängt sich das Scheinbild nicht besonders 
stark auf. Das Bild des linken Auges steht tiefer und leicht gekreuzt. 
L.mit -|- 2,5 D S—5/,,. Ophthalmoskopisch erscheinen die Venen noch etwas 
ausgedehnt und der Papillenrand nicht ganz scharf. Die Patientin wird entlassen. 





Fig. 2. 


Der klein-wallnussgrosse, höckrige Tumor ist gleichmässig elfenbein- 
hart und wiegt 4,9g. Die Basalplatte ist rhombisch und misst in der 
Länge 13 mm und in der Breite 10 mm (Fig. 3). Die Platte ist auf 
einer Seite vollkommen glatt und aus ihr ist auf der andern Seite der 
Knochentumor hervorgegangen, der sofort den Umfang der Basis an Aus- 
dehnung überschreitet. Dadurch fehlt ein eigentlicher Stiel. Die grösste 
Breite des Tumors beträgt 24 mm, die grösste Länge 26 mm und die grösste 
Höhe von der Basalplatte aus 20 mm (Fig. 4). An der höckrigen Ober- 
fläche tritt die Furche, in der eine Vene lag, deutlich hervor. Um das 
Demonstrationspräparat nicht zu verderben, wurde von Entkalkung und 
mikroskopischer Untersuchung Abstand genommen. 
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Epikrise. 

Die klinische Untersuchung liess im vorliegenden Fall ohne 
weiteres die Diagnose eines Orbitaltumors stellen. Die Härte und 
höckrige Oberfläche wiesen auf Osteom, das die innere und innen 
obere Orbitalwand einnahm. Differenzialdiagnostisch war eine Mucocele 
auszuschliessen. Da der Tumor in einiger Entfernung hinter dem 
Orbitaleingang begann und sich weit in die Tiefe erstreckte, so konnte 
man annehmen, dass er mit der Stirnhöhle nichts zu tun habe. Da- 
gegen war die hintere Ausdehnung durch Palpation nicht bestimmbar 
und sein Verhältnis zur Siebbein- und Keilbeinhöhle nicht festzustellen. 
Da der Optikus Stauungserscheinungen aufwies und das Sehvermögen 





Fig. 3. Fig. 4. 


erheblich herabgesetzt war, so musste man damit rechnen, dass sich 
der Tumor bis zum Foramen opticum hin erstreckte. Aufklärung über 
Sitz und Umfang erschien wegen der Operationsfrage dringend 
wünschenswert. Auch in diesem Fall erwies sich die Röntgenunter- 
suchung als äusserst wertvoll für die Diagnosenstellung und die 
Operationsfrage. Sie bestätigte nicht nur die Diagnose Osteom, sondern 
liess die Form, Sitz und das hintere Ende der Geschwulst deutlich 
bestimmen. Sie bestätigte mit voller Sicherheit die Annahme, dass 
hier ein Stirnhöhlenosteom nicht vorlag und ergab die wichtige Fest- 
stellung, dass der Tumor sich nicht bis in den Orbitaltrichter er- 
streckte und dass die Keilbeinhöhle frei war. Das hintere Ende des 
Tumors war scharf abgrenzbar. 

Die Röntgenaufnahme liess hoffen, dass die Totalexstirpation 
möglich sei und dass auch eine Verletzung des Orbitaldachs nicht er- 
folgen werde. 
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Auf Grund der Röntgenuntersuchung, des sonstigen klinischen 
Befundes und der Nasenuntersuchung wurde die Diagnose auf un- 
komplizierte Exostose der innern Orbitalwand gestellt. Auf die Be- 
deutung der Róntgenaufnahme für die Diagnose und den Operations- 
plan hat Birch-Hirschfeld!) nachdrücklichst hingewiesen. In den 
3 aus der Leipziger Augenklinik von ihm mitgeteilten Füllen erwies 
sich die Róntgenaufnahme als besonders wertvoll. 


In dem ersten Fall gelang durch Aufnahmen in verschiedener Richtung 
festzustellen, dass das Osteom der stark erweiterten Stirnhöhle angehörte, 
dass die vordere Stirnhóhlenwand unversehrt und nicht mit dem Tumor 
verwachsen war und dass der Tumor anderseits über die Mittellinie des 
Gesichts hintibergriff. Das Ergebnis der Röntgenuntersuchung war hier be- 
sonders wichtig und ausschlaggebend für die Art des operativen Vorgehens. 
In dem. zweiten Fall liess sich durch die Róntgenaufnahme eine Geschwulst 
in der Siebbeinhöhle nachweisen und im dritten Fall ergab sie Stirnhöhlen- 
osteom und Ausgang von der vordern Stirnhöhlenwand. Als Fälle, in denen 
die Róntgenuntersuehung mit Vorteil angewandt wurde, führte Birch- 
Hirschfeld noch die Mitteilungen von Taranto, Hänel und H. Heine an. 


Ich stimme Birch-Hirschfeld vollkommen bei, dass die Rönt- 
genuntersuchung für die knöchernen Tumoren der Orbita eine grössere 
Beachtung verdient. 

Nach denı vorliegenden Befund war die Totalexstirpation des 
Osteoms angezeigt. Die Anschauungen über die Prognose und den 
Ausgang der sich selbst überlassenen Osteome der Orbita einerseits, 
und über die Öperationsresultate anderseits, haben sich geändert. 
Berlin?) hielt die Prognose der Orbitalosteome, wenn dieselben sich 
selbst überlassen werden, diejenigen, welche in das cavum cranii hin- 
einwuchern, mit eingerechnet, für durchaus günstig. Nach ihm be- 
schränken sich die durch sie hervorgerufenen Störungen auf eine, oft 
allerdings monströse, Entstellung, auf Schmerzhaftigkeit und den Ruin 
des betreffenden Augapfels. Auf der andern Seite sah er in der 
operativen Entfernung der orbitalen Osteome eine grosse Gefahr. 
Nach seiner Zusammenstellung starben 25°% aller Operierten an 
Meningitis: Nahm er nur die von der obern Orbitalwand ausge- 
gangenen und operierten Exostosen für sich, so war das Mortalitüts- 
verhältnis noch ungünstiger, von 16 Operierten starben 6, d. h. 38%). 
Berlin vertrat die Ansicht, dass weder die Entstellung, noch die 


1) Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. Bd. XLII, 1. S. 213. 1904. Ber. 
über die 34. Vers. d. Ophth. Gesellsch. zu Heidelberg. S. 67. 1907. 

3) Krankheiten der Orbita. Graefe-Saemisch. Bd. VI. 1. Aufl. 1890. 
S. 729. 
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Schmerzhaftigkeit, die ihm da, wo sie überhaupt vorhanden ist, in 
überwiegendem Grade von der sekundären Erkrankung des Augapfels 
abhängig zu sein schien, noch die Rücksicht auf die Erhaltung des 
Auges eine hinreichend berechtigte Indikation zur Vornahme der 
Radikaloperation abgebe. Auf Grund seiner Mortalitätsstatistik gab 
er der Überzeugung Ausdruck, dass die Resektion oder Exstirpation 
eines orbitalen Osteoms nur dann vorgenommen werden dürfe, wenn 
die obere Wand nicht beteiligt ist. Falls der Bulbus ohne eine Re- 
sektion eines vom Stirnbein ausgehenden Osteoms nicht zu erhalten 
sei, solle die Enucleatio bulbi ausgeführt werden. Schon kurze Zeit 
darauf widersprach Bornhaupt!) der Berlinschen Auffassung über 
die Gutartigkeit der Osteome der Orbita und seiner Stellungnahme 
zur Operationsfrage. Er charakterisierte das Orbitalosteom als ein 
Leiden, das, sich selbst überlassen, mit grosser Regelmässigkeit den 
Erkrankten auf das äusserste entstellt, mit der Zeit blind, arbeits- 
unfähig und geisteskrank macht, und hielt deshalb einen gewagten 
Eingriff zur Befreiung von diesem Leiden für gerechtfertigt. 

Birch-Hirschfeld?) beschäftigte sich eingehender mit der pro- 
gnostisch-therapeutischen Beurteilung der orbitalen Osteome, stellte zu 
diesem Zweck die Einzelbeobachtungen möglichst vollständig zusammen, 
suchte die einzelnen Fälle in die 3 Unterabteilungen Exostosen, Hyper- 
ostosen und Nebenhöhlenosteome zu gruppieren und beurteilte die ein- 
zelnen Gruppen für sich. 


Wie bereits eingangs erwähnt, konnte er 224 Fälle von Knochen- 
tumoren der Orbita zusammenstellen, von denen 10 wegen ungenauer Schil- 
- derung eine nähere Diagnose nicht zuliessen. 30 Fälle waren äussere 
Exostosen, von denen 18 operiert und 12 nicht operiert waren. Ein Todes- 
fall war hier nicht zu verzeichnen. 5 Fälle gehörten zur Gruppe der 
Hyperostosen. Von den 179 Nebenhóhlenosteomen hatten 115 ihren Ur- 
sprung in der Stirnhöhle, 50 in der Siebbeinhöhle, 6 in der Kieferhöhle 
genommen und 10 betrafen die Keilbeinhöhle allein oder zugleich mit der 
Siebbeinhöhle. Von den Stirnhöhlenosteomen wurden 82 Fälle operiert und 
davon endeten letal 14 Fälle = 17,1°), von den 27 nichtoperierten Fällen 
von Stirnhöhlenosteomen endeten letal unter schweren Gehirnerscheinungen 
13 Falle = 48,2, achtmal kam es durch Stielnekrose zur spontanen 
Ausstossung und sechsmal war der Ausgang unbekannt. Ähnlich, wenn auch 
noch grösser war der Unterschied in der Mortalität bei den operierten und nicht- 
operierten Siebbein- und Keilbeinosteomen. Von den operierten Patienten mit 
Siebbeinosteom starben 13,3°%,, von den nichtoperierten dagegen 80°|,. 


1) v. Langenbecks Arch. Bd. XXVI. S. 589. 1881. 
2) Zur Kenntnis der Osteome der Orbita. Ber. über die 34. Vers. d. Ophth. 
Gesellsch, 8. 67. 1907. 
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Sodann ergab die Zusammenstellung, dass die Asepsis die Zahl der Todes- 
fälle nach der Operation erheblich herabgedrückt hat, so dass die Resultate 
vor dem Jahre 1880 auch deshalb schlechtere waren als bei den nach dem 
Jahre 1880 operierten Fällen. 


Auf Grund dieser Zusammenstellung kam Birch-Hirschfeld 
zu wesentlich andern Ergebnissen in der prognostisch-therapeutischen 
Beurteilung der Orbitalosteome als Berlin. Die Zusammenstellung 
ergab, dass die Nebenhöhlenosteome, wenn sie nicht operativ beseitigt 
werden, in einem sehr hohen Prozentsatz zum Tode des Patienten 
führen und dass mithin die Operation der Stirnbeinhöhlen- und Sieb- 
beinhöhlenosteome und zwar die Totalexstirpation dringend indiziert 
ist. Wie Birch-Hirschfeld mit Recht betont, ist freilich die Ope- 
ration der Sinusosteome mit Ausnahme der Kieferhöhlenosteome trotz 
der Asepsis durchaus nicht als ungefährlich zu bezeichnen, und es ist 
nach Möglichkeit darauf hinzuwirken, dass die Mortalität weiter ab- 
nimmt. Unter den 3 von ihm mitgeteilten Fällen endete ein Fall von 
Siebbeinhöhlenosteom nach der Operation letal. Ä 

In dem von mir mitgeteilten Fall hatte die Totalexstirpation 
keine besondere Schwierigkeit geboten. Es gelang, das Operations- 
gebiet frei zugángig zu machen und den Tumor samt seiner Basis, 
die der innern Orbitalwand angehórte, in toto zu entfernen. Die 
Heilung verlief glatt. i 

Der Ausgangspunkt des Osteoms war die innere Orbitalwand, 
aus der die Geschwulst nach der Orbita zu hervorgewachsen war, 
während die nach der Nebenhöhle (Siebbeinhöhle) zu gelegene Ober- 
fläche glatt und unverändert geblieben war. Man kann das Osteom 
deshalb als orbitale Exostose der innern Orbitalwand bezeichnen. 


Über multiple Lipodermoide an einem Auge. 


Von 
Prof. A. Wagenmann 


in Jena. 


Mit Taf. XX, Fig. 1 und 2. 


Die angeborenen Dermoide oder Lipodermoide der Augenober- 
fläche werden bekanntlich unter verschiedenen Formen beobachtet. 
Während bei den am häufigsten vorkommenden Dermoiden der 
Corneoskleralgrenze seit den grundlegendenUntersuchungen von R y ba!), 
der den Namen Dermoid eingeführt und die anatomische Natur dieser 
Gebilde aufgeklärt hat, kein Zweifel besteht, dass es sich durchweg 
um eine teratoide Neubildung dermoiden Charakters handelt, war es 
bei den an der Übergangsfalte vorkommenden subconjunctivalen Lipo- 
dermoiden, die klinisch oft mehr den Charakter der Lipome tragen, 
längere Zeit zweifelhaft, ob sie durchweg als Lipodermoide aufzu- 
fassen seien. Hock?) vertrat die Ansicht, dass es reine Lipome der 
Übergangsfalte gebe. In neuerer Zeit hielten auch Rogmann>) und 
Lagrange‘) ihr Vorkommen für möglich. Bögel?’), der aus der 
Leberschen Klinik in Göttingen zwei histologisch genau untersuchte 
Fälle von subconjunctivalen Lipodermoiden, darunter einen, der mit 
Ichthyosis hystrix kombiniert war, mitgeteilt und die Fälle dieser 
Art aus der Literatur zusammengestellt hatte, kam zu der Auffassung, 
dass die sogenannten subconjunctivalen Lipome ebenfalls teratoider 
Natur seien und dass es zweifelhaft erscheine, ob überhaupt reine 
Lipome der Conjunctiva vorkommen. 

Die Annahme, dass diese Geschwülste der Übergangsfalte echte 
Lipodermoide sind, gewann durch weitere Untersuchung Stütze, z. B. 


1) Prager Vierteljahrsschrift. 10. Jahrg. Bd. III. S. 1. 1853. 
3) Prager med. Wochenschr. Nr. 10. 1877.. 

3) Annal. d'Oculist.. T. CXXIX. p. 81. 1898. 

4) Arch. d'Opht. T. XX. p. 299. 1900. 

5) v, Graefe's Arch. f. Ophth. Bd. XXXII, 1. S. 129. 1886. 
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durch Rieke!), der auf die Notwendigkeit der sorgfältigen Unter- 
suchung der Schnittserien hinwies, damit nicht die Anwesenheit von 
cuticularen Bildungen übersehen wird. Vor allem hat dann Nobbe?) 
in einer Arbeit aus der Leberschen Klinik in Heidelberg über 
4 weitere genau untersuchte Fälle berichtet und hervorgehoben, dass 
sich alle sorgfältig untersuchten Geschwülste dieser Art ebenfalls als 
Lipodermoide d. h. teratoide Neubildungen dermoiden Charakters er- 
wiesen haben und dass die Ansicht Hocks über das Vorkommen 
von reinen subconjunktivalen Lipomen immer mehr an Wahrscheinlich- 
keit verliert. Nobbe möchte auch für die Dermoide der Corneoskleral- 
grenze den Namen Lipodermoid gebrauchen und sie ebenfalls zu den 
Lipodermoiden der Conjunctiva rechnen. Er hält für die zweck- 
mässigste Einteilung der Lipodermoide der Conjunctiva die nach ihrer 
Topographie und unterscheidet: 1) Lipodermoide der Corneoskleral- 
grenze, 2) Lipodermoide der Übergangsfalte, 3) Lipodermoide der 
Karunkel. Nobbe verwarf die von Gallenga?) empfohlene Einteilung 
in 1) reine Dermoide, 2) Lipodermoide, 3) Mischformen (Lipome, die 
acinóse oder vielmehr acino-tubulóse Drüsen oder Knorpel enthalten). 
Saemisch*), der in der 2. Aufl. des Handbuchs der ges. Augen- 
heilkunde eine umfassende Darstellung der Dermoide der Bindehaut 
gegeben hat, schloss sich der von Nobbe vorgeschlagenen Einteilung 
der Dermoide nach der Topographie an. Er wies darauf hin, dass 
mit der Verschiedenheit des Sitzes zum Teil wenigstens eine ge- 
wisse histologische Differenz verbunden zu sein pflegt. Er betonte, 
dass allen die Eigenartigkeit gemeinsam ist, dass es sich bei ihnen um 
‘cutane Gebilde, welche in der Bindehaut zur Entwicklung gekommen 
sind, handelt, wenn auch die histologischen Komponenten der Haut 
in den einzelnen Füllen ungleich entwickelt sind und der histologische 
Befund grosse Verschiedenheiten aufweist. 

Am häufigsten kommen die Dermoide oder Lipodermoide der 
Corneoskleralgrenze vor. Ich5) habe in einer früheren Arbeit darauf 
hingewiesen, dass man bei den Dermoiden der Cornea und Corneo- 
skleralgrenze zwei Gruppen unterscheiden kann. Die erste Gruppe, 
die an Zahl die weitaus grössere ist, umfasst alle die Fälle, in denen 


1) Arch. f. Augenheilk. Bd. XXII. S. 239. 
2) v. Graefe’s Arch. für Ophth. Bd. XLIV, 2. S. 334. 
9) Annal. d'Oculist. T. XCV. p. 215. 


*; Graefe-Saemisch, Handb. der ges. Augenheilk. 2. Aufl. II. Teil. 
Bd. V. 1. Abt. 4. Kap. 1905. 


5) v. Graefe's Arch. f. Ophth. Bd. XXXV, 3. S. 111. 1889. 
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der Bulbus als solcher bei der kongenitalen Anlage intakt geblieben 
und wohl ausgebildet ist und bei denen die Tumoren nur oberflächlich 
der Cornea und Sklera aufsitzen. Die zweite Gruppe wird gebildet 
von Fällen, bei denen die Bulbusentwicklung durch das Dermoid in 
verschieden hohem Grade durch kongenitale Störung gelitten hat. 
Der Einfluss, den das Dermoid auf die Bulbusentwicklung nehmen 
kann, hängt wohl, wie ich ausführte, von der frühen Zeit der 
Entstehung und der Wachstumsenergie während des fötalen Lebens 
ab. Ich war in der Lage, selbst einen merkwürdigen Fall von Der- 
moidgeschwulst mit rudimentärer Entwicklung des Auges ausführ- 
licher mitzuteilen und habe damals weitere Fälle dieser zweiten Gruppe, 
die teils beim Menschen teils beim Tiere beobachtet sind, aus der 
Literatur zusammengestellt. 

In die erste Gruppe gehört die Mehrzahl der Fälle, bei denen 
es sich in der Regel um halberbsengrosse dermoidale Geschwülstchen 
von dem bekannten Aussehen handelt, die fast durchweg am Skleral- 
bord gelegen und fast zu gleichen Teilen auf der Cornea und der 
Sklera implantiert sind. Besonders häufig werden sie am untern 
äussern Hornhautrand angetroffen. Ich habe damals eine grosse 
Anzahl von Fällen dieser Art aus der Literatur zusammenge- 
stellt. Nur selten sind die Fälle, in denen das Dermoid allein 
auf der Hornhaut liegt. Und nur in ganz vereinzelten Fällen 
nehmen die Tumoren ein progressives Wachstum an, während die 
Dermoide dieser Gruppe in der Regel ein beschränktes Wachstum 
zeigen und bei dem Wachstum des Auges langsam ein wenig mit- 
wachsen. 

Die Lipodermoide der Bindehautperipherie oder der Übergangs- 
falte zeichnen sich dadurch aus, dass bei ihnen fast durchweg ein 
reichlicher Gehalt an Fettgewebe hervortritt, während die sonstigen 
cutanen Bildungen wesentlich zurücktreten. Auch zeigen sie häufiger 
ein progressives Wachstum und verlieren sich ohne scharfe Grenze in 
dem Nachbargewebe. Sie sitzen ganz vorwiegend — nach Nobbe in 
70°), der Fälle — an den zwischen dem Musculus rectus superior 
und M. r. externus gelegenen Partien der Bulbusoberfläche, in die 
sie von der Übergangsfalte aus hineinragen. Wie bereits eingangs 
erwähnt wurde, sind in fast allen genau untersuchten Füllen ausser 
dem Fettgewebe stets Stellen mit cutanen Bildungen nachgewiesen 
und es sind die Geschwülste als Lipodermoide anzusprechen, auch 
wenn sie klinisch den Eindruck von subconjunctivalen Lipomen machen. 
Immerhin ist auch neuerdings auf Grund sorgfültiger Untersuchungen, 

v. Graefe's Archiv für Ophthalmologle, LXXIV. 33 
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so von Rogmann!), behauptet, dass angeborne reine Lipome vorkommen 
und dass ausser Fett Gewebsteile cutanen Charakters fehlen können. 
Doch bedarf es, wie auch Saemisch?) hervorhebt, noch weiterer 
Bestätigung, ob angeborene reine Lipome der Bindehaut vorkommen, 
bei denen es sich dann nicht um Wucherung retrobulbären Fettge- 
webes handeln würde. Auf den Lipodermoiden der Übergangsfalte 
sind Haare nur selten beobachtet, und zwar waren es dann meist 
feine Wollhärchen und nur ausnahmsweise kräftiger entwickelte Haare. 
Nobbe?) z. B. fand sie in 2 Fällen, in dem einen bis 0,7 cm Länge. 

Die Lipodermoide der Karunkel oder der halbmondförmigen 
Falte sind nur in vereinzelten Fällen beobachtet worden. 

Die Dermoide oder Lipodermoide kommen zuweilen multipel vor 
und zwar können entweder beide Augen betroffen sein oder mehrere 
Lipodermoide an einem Auge beobachtet werden. Sodann können die 
an einem Auge vorkommenden Lipodermoide entweder denselben oder 
verschiedenen Sitz aufweisen. Gerade das Zusammenvorkommen eines 
Dermoids der Corneoskleralgrenze mit einem Lipodermoid der Über- 
gangsfalte ist eine weitere Stütze für die Annahme, dass die subcon- 
junctivalen Geschwülste dieser Art den Dermoiden zuzurechnen sind 
und zu den teratoiden Neubildungen mit analogem Ursprung gehören. 


Saemisch?) salı ein Dermoid an dem linken Auge eines 16jährigen 
Mädchens nach innen und unten, ein zweites nach aussen und unten auf 
dem Hornhautrand sitzen. Nobbe) fand bei einem Kind am rechten 
Auge neben einem kleinen Lidrandcolobom ein 5 mm grosses Dermoid am 
untern Hornhautrand, ein ganz kleines nur stecknadelkopfgrosses Geschwülst- 
chen gleicher Art am nasalen Rand nicht ganz zur Hälfte in die Hornhaut 
hineinreichend und ein grosses Lipodermoid im Conjunctivalsack. Am linken 
Auge bestanden Lidcolobom und Lipodermoid der Bindehaut aussen. 

Saemisch fülrte noch einige Fälle aus der Literatur an, in denen 
Dermoide der Corneoskleralgrenze gleichzeitig an beiden Augen und zwar 
stets an symmetrischen, wenn auch in den einzelnen Fällen an ver- 
schiedenen Stellen beobachtet wurden. Es sind die Fälle von Virchow®), 
Müller‘), Wicherkiewicz"), Bergmeister”) und Haffter!®). Sodann 


1) Annal. d'Oculist. T. CXXIX. p. 81. 1898. 


— 


6 


Arch. f. path. Anat. u. Physiol. Bd. VI. H. 4. S. 555. 1854. 
v. Graefe’s Arch. f. Ophth. Bd. II, 2. S. 158. 1856. 

*; Zentralbl. f. prakt. Augenheilk. S. 19. 1884. 

?; Wien. med. Presse, Nr. 24. 1884. 

Inaug. Diss. Leiprig. 1874. 


7 


3) Graefe-Saemisch, Ilandb. Bd. V. 4. Kap. 
3) v. Graefe's Arch. f. Ophth. Bd. NLIV. 2. S. 354. 1897. 
*) Loc. cit. 
5) Loc. cit. 
) 
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wies er auf den Fall von Koller!) hin, in dem sich bei einem 5 Monate 
alten Kinde mehrere derartige Geschwülste am Hornhautrand zeigten, wäh- 
rend noch eine andere den ungewöhnlichen Sitz zwischen Hornhautrand 
und Zentrum innehatte. 


Das Zusammenvorkommen von einem Dermoid am Hornhautrand und 
einem Lipodermoid in dem peripheren Teil der Skleralbindehaut bzw. der 
Übergangsfalte wurde mehrfach beobachtet, so von Bögel?), Fricke‘), 
Nobbet). 


Einen Fall von Zusammenvorkommen eines Dermoides der Corneoskleral- 
grenze mit zwei Lipodermoiden der Bindehaut an einem Auge habe ich?) 
selbst mitgeteilt. Bei einer 18jährigen Patientin fanden sich links Ptosis 
congenita, Lidcolobom am obern Lid auf der Grenze des innern und mitt- 
lern Drittels, ein Dermoid auf der äussern Corneoskleralgrenze, ein subcon- 
junctivales Lipodermoid in der äussern obern Übergangsfalte und ein zweites 
subconjunctivales, gelapptes Lipodermoid in der obern Übergangsfalte gerade 
der Stelle des Lidcoloboms entsprechend. Lipodermoide der Bindehaut- 
peripherie an beiden Augen erwähnen Wicherkiewicz®), Bögel‘), Nobbe»). 


Ich möchte im folgenden einen weiteren Fall von multiplen Lipo- 
dermoiden an einem Auge mitteilen, der in mehrfacher Hinsicht von 
dem gewöhnlichen Befund abwich. 


Krankengeschichte. 


Otto Schl., 17 Jahre alt, Bicker aus Stadt-Ilm. 

Die Geschwülste am rechten Auge sind von der Geburt an bemerkt. 
Sie sollen allmählich etwas grösser geworden sein. Sonst ist von Miss- 
bildungen weder in der Familie noch am Körper des Patienten etwas be- 
merkt. Das Auge ist ab und zu gereizt, vor kurzem soll ein Arzt ein 
grosses Haar ausgezogen haben. 

Stat. praes. am 1. XI. 09. Am rechten Auge sind zwei Dermvide 
vorhanden (Taf. XX, Fig. 1 und 2). Nach innen und innen unten sitzt 
dem Hornhautrand eine blassrote runde Geschwulst breit auf, die etwa 
4mm weit in die Hornhaut hineinragt und die sich gegen die durch- 
sichtige Hornhaut mit einer linearen weissen ‘Triibung abgrenzt. Die 
obere Grenze der Geschwulst überschreitet soeben den Ilorizontalmeridian, 
der grösste Teil liegt nach innen und unten. Die Basis der Geschwulst 
ist fast kreisrund und hat einen Durchmesser von etwa 10 mm. Die llöle 

1) Wissenschaftl. Zusammenkunft deutscher Ärzte in New York. Sitzung 
vom 27. IV. 1900. New Yorker med. Monatsschr. 

?) v. Graefe's Arch. f. Ophth. Bd. XXXII, 1. S. 129. 1886. 

3) Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. S. 53. 1890. 

*) v. Graefe's Arch. f. Ophth. Pd. XLIV. 8. 334. 

5) v. Graefe's Arch. f. Ophth. Bd. XXXV, 3. S. 111. 1859. 

6) Zentralbl. f. prakt. Augenheilk. S. 19. 1884. 

7) v. Graefe's Arch. f. Ophth. Bd. XXXII, 1. S. 129. 1886. 

9) v. Graefe's Arch. f. Ophth. Bd. XLIV. S. 334. 1897. 
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der Geschwulst beträgt 3—4 mm. Der Tumor sitzt der Bulbuswand fest 
auf und liegt mit mehr als seiner Hälfte der Sklera auf. Seine Oberfläche 
ist völlig glatt und spiegelnd. Die corneale Partie der Geschwulst ist mehr 
weisslichrot, der sklerale Teil mehr gelblichrot. Von der nasalen Grenze 
der Geschwulst aus erscheint die Bindehaut in einem mehrere Milli- 
meter breiten Streifen bis zur Karunkel und dem innern Lidwinkel hin 
verdickt und mit einzelnen stärker gefüllten Gefässen durchzogen, ähnlich 
wie bei einem Pterygium. Die Karunkel selbst ist etwas verdickt und 
stärker gerötet. Beim Blick geradeaus erscheint ein grosser Teil der Ge- 
schwulst im Lidspaltenbezirk frei zutage, der untere Teil ist vom Lid verdeckt. 

An der Conjunctiva bulbi findet sich nach innen oben eine zweite 
Geschwulst, die beim Blick geradeaus und bei leichter Lidhebung mit ihrem 
untern Rand etwa 3mm vom innern obern Hornhautrand entfernt bleibt 
(Taf. XX, Fig. 1 und 2). Die Geschwulst stellt einen steil ansteigenden 
hügelförmigen Knoten von 8mm Länge, 3—4 mm Breite und 3mm Höhe 
dar. Der feste Tumor hat blassrote Farbe, glatte Oberfläche und ist an 
seiner breiter werdenden Basis mehr gelblich-rot. Vom obern Rand der Ge- 
schwulst zieht ein verdickter und einzelne gefüllte Gefässe enthaltender 
Bindehautstreifen zur Übergangsfalte hin und verliert sich daselbst. Der 
Tumor ist auf der Sklera verschieblich und rutscht bei Bewegungen des 
Auges je nachdem mehr nach oben oder nach unten. Von der Mitte der 
hügelförmigen Verdickung gehen drei Haare aus, zwei dickere tief schwarze 
und ein dünneres kürzeres brüunliches. An der Implantationsstelle der 
Haare ist die Oberfliche etwas gebuchtet, aber überall feucht und das Epi- 
thel glänzend. Die schwarzen Haare sind etwa 3!|,cm lang und liegen 
entweder gewellt im Conjunctivalsack oder ragen zur Lidspalte heraus. Ein 
dickes bis zur Nase reichendes Haar soll ein Arzt vor 3 Tagen epiliert 
haben. Die Bindehaut ist im übrigen völlig blass. 

R.mit — 2 D © + cyl. 3D 4v 20? i.ob. S—5|,,. L. mit + cyl. 
3 D Av S=5|;. Der ophthalmoskopische Befund ist beiderseits normal. Bei 
der Untersuchung am Astigmometer und bei der Augenspiegeluntersuchung 
findet sich rechts an der Hornhaut ein gewisser Grad von unregelmässigem 
Astigmatismus. 

2. XI. Exstirpation der Dermoide unter Kokainanästhesie. 
Zuerst wird das innen oben sitzende Dermoid der Conjunctiva bulbi ent- 
fernt. Nach Umschneidung der Conjunctiva bulbi wird der Tumor samt 
seinem kurzen nach der Übergangsfälte gerichteten Fortsatz ausgeschält und 
die Conjunctivalwunde mit 2 Suturen geschlossen. Sodann wird der der 
Corneoskleralgrenze aufsitzende Tumor unter möglichster Schonung der 
Bindehaut ausgeschält und die Basis mit der spitzen Scheere abgetragen. 
Der unter seiner Basis gelegene Teil der Hornhaut und Sklera erscheint 
verdünnt und höckerig. Die Bindehaut lässt sich leicht über den Skleral- 
defekt bis zum Limbus hinüberziehen und am Rand durch mehrere Suturen 
fixieren. Verband. 

8. XI. Glatte Heilung. Die Suturen werden entfernt. 

13. XI. Heilung beendet. Im innern untern Quadranten erscheint 
die Bindchaut noch etwas verdickt und gerötet, aber bereits blasser als 
vorher. Der Basalteil an der Hornhaut hat sich mit Epithel überdeckt. 
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Der weissliche Rand an der Grenze des Dermoids tritt noch deutlich her- 
vor. Das Tätowieren dieses Randes ist in Aussicht genommen. Auch nach 
oben innen ist die Conjunctiva bulbi noch etwas verdickt, die Übergangs- 
falte aber nicht nennenswert verkürzt. 


Rechts mit — 2 D © + cyl. 4D Av 15° i. ob. S = 5l; in der Nähe 
: 0,3 

a : Links Refraktion und Visus unverändert. Ophth. normal. 
) 


Die excidierten Geschwiilstchen wurden sofort gehartet, in Celloidin 
eingebettet und geschnitten. 


Mikroskopischer Befund: 


1. Tumor der Corneoskleralgrenze. Der Tumor ist von einem 
mehrschichtigen Epithel überdeckt, das in vollkommen gleichmässiger Dicke 
die Oberfläche deckt. Die Fusszellen sind cylindrisch, nach aussen folgen 
Übergänge zu langgestreckten Zellen und die äusserste Schicht besteht aus 
Plattenzellen, die nicht verhornt sind. Während im Bereich des Tumors 
die Epithelschicht gleichmässige Dicke und eine geradlinige hintere Be- 
grenzung besitzt, findet am Übergang der Geschwulst zur Hornhaut eine 
schnelle Zunahme der Epithelschicht statt. Dadurch ist die Randbucht von 
einer dicken Lage von Epithelzellen ausgefüllt. Das Epithel. setzt sich dann 
in das Hornhautepithel fort. 

Unter der Epithelschicht der Geschwulst beginnt sofort ein festes 
Bindegewebe. Der Tumor besteht in seiner Hauptmasse aus festem fase- 
rigem Bindegewebe, das nur wenig Gefässe enthält und kernarm ist. Nur 
die Gefüssscheiden der oberflüchlichsten Gefásse sind etwas infiltriert. Nach 
hinten folgt eine Auflockerung des Bindegewebes und Einlagerung von 
Fettgewebe, das aber nicht sehr reichlich entwickelt ist. Von Drüsen oder 
Haaren ist nichts zu finden. 


2. Tumor der Bindehaut. Der Tumor der Bindehaut zeigt einen 
komplizierten und wechselvollen Bau. Seine nach dem Conjunctivalsack ge- 
legene äussere Oberfläche ist leieht höckerig und uneben. Der Tumor ist 
hier bedeckt mit einem dicken, vielschichtigen Epithel. Die obertlächlichsten 
Schichten bestehen aus nicht verhornten Plattenzellen, dann folgen mehrere 
Schichten verschieden hoher Zellen und die tiefsten Schichten zeigen mehr 
cylinderförmiges Epithel mit grossen gut färbbaren Kernen. Die hintere 
Begrenzung des Epithels ist ganz uneben und dadurch ausgezeichnet, dass 
sich vielfach dicke Zapfen und breite Einsenkungen in das subepitheliale 
Gewebe, das aus zellenreichem und gefässreichem, lockerem Bindegewebe be- 
steht, erstrecken. Dadurch entstehen unregelmässige Papillen. Vielfach 
erinnert das Epithel in seiner Anordnung völlig an die epitheliale Cutis- 
bedeckung, nur dass Verhornung fehlt. Doch kommen mannigfache Ab- 
weiehungen vor. An einzelnen Stellen erscheint das Epithel verdünnt und 
das subepitheliale lockere Bindezewebe dicht mit Rundzellen intiltriert. Die 
Infiltration erstreckt sich bis in das Epitliel hinein. An andern Stellen finden 
sich umschriebene zapfenförmige polypoide Wucherungen, die über das 
Niveau vorragen. Aus dem subepithelialen Bindegewebe erhebt sich ein 
Bindegewebsstrang über die Oberfläche, der von mehreren Schichten platter 
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Epithelzellen überzogen ist. Sodann tragen einzelne Einsenkungen des 
Epithels den Charakter von kurzen schlauchförmigen Drüsen. Sie reichen 
besonders tief in das subepitheliale Bindegewebe, bestehen aus mehreren 
Schichten eylindrischer Zellen und zeigen massenhafte Becherzellen in den 
oberflächlichsten Lagen. Zum Teil sind die Becherzellen reihenförmig an- 
geordnet. | 

Auf die erwähnte Schicht des subepithelialen lockeren und kernreichen 
Bindegewebes, in dem zahlreiche starkgefüllte Gefässe angetroffen werden, 
folgt dann eine mässig dieke Schicht festeren, faserigen und kernarmen 
Bindegewebes, an das sich nach hinten das Fettgewebe anschliesst, das 
reichlich entwickelt ist und das nach hinten zu neben lockerem Bindegewebe 
im wesentlichen den Tumor ausmacht. Zumal der subconjunctivale obere 
Fortsatz der Geschwulst besteht fast ganz aus Fettgewebe. 

Auffallend ist in Übereinstimmung mit dem klinischen Befund der 
Gehalt an Haaren. Neben einzelnen ganz feinen Haarbälgen mit nur 
kleinen Haarbalgdrüsen finden sich einzelne ausserordentlich lange und dicke 
Haarbälge, die kräftig entwickelt weit nach hinten reichen. Die grossen 
langen Haarbälge mit starken Haaren durchsetzen die Bindegewebsschichten 
und reichen weit in das Fettgewebe hinein. Die Papillen liegen im ge- 
fässreichen Fettgewebe. Neben diesen Haarbälgen sieht man stark ent- 
wickelte Haarbalgdrüsen mit grossen Läppchen und voluminösen, blassen, 
körnigen Drüsenzellen. Vielfach finden sich cystische Erweiterungen und 
Degeneration der Driisenliippchen. Es bilden sich schliesslich Hohlräume, 
die von einer Bindegewebswand umschlossen sind, auf der mehrere Lagen 
flacher Zellen liegen. 

Ausserdem trifft man einzelne kleine stark geknäulte Drüsen an, die 
ganz den Typus von Schweissdrüsen tragen. 


Eprikrise. 

Der mitgeteilte Fall bot in mehrfacher Hinsicht einen unge- 
wöhnlichen Befund. Einmal ist er durch das Zusammenvorkommen 
eines Lipodermoids der Corneoskleralgrenze und eines Lipodermoids 
der Bindehaut beachtenswert, sodann wich der Sitz beider Ge- 
schwülstchen von dem gewöhnlichen Sitz ab. Während die meisten 
Dermoide am temporalen oder äussern und untern Hornhautrand an- 
getroffen werden, lag hier die Geschwulst innen und innen unten. 
Ihr oberer Rand überschritt soeben den Horizontalmeridian. Ausser- 
dem zeigte die Geschwulst eine glatte glänzende haarlose Oberfläche. 
Während die Lipodermoide der Bindehautperipherie meist die Stelle 
zwischen dem Rectus superior und Rectus externus einnehmen, sass 
hier die Bindehautgeschwulst innen oben zwischen Rectus superior und 
Rectus internus. Sodann sass dieser Tumor etwa in der Mitte zwischen 
Ubergangsfalte und Hornhautrand, nur ein Fettzapfen erstreckte sich 
etwas weiter subconjunctival nach oben. Auch die Konfiguration des 
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Tumors wich von dem gewöhnlichen Befund der subconjunctivalen 
Lipodermoide ab. Der eigentliche Tumor stellte eine festere hügel- 
förmige stärker rötlich grau gefärbte Geschwulst dar mit einer höckrigen 
buchtigen Oberfläche und einem subconjunctivalen schmalen Fett- 
zapfen, der nach oben reichte. Ganz ungewöhnlich ist ferner der 
Gehalt an ungemein langen kräftigen Haaren. Neben einem zarten 
Härchen fanden sich 2 tiefschwarze dicke Haare von 3cm Länge, 
die aus dem Bindehautsack herausragten, und ein ebenso langes bis 
zum Nasenrücken reichendes Haar wurde kurz zuvor epiliert. 

In Übereinstimmung mit dem klinischen Befund ist die histo- 
logische Struktur des Tumors der Corneoskleralgrenze eine überaus 
einfache, wáhrend der conjunctivale Tumor einen viel komplizierteren 
Bau aufweist. Der Corneatumor besteht aus Bindegewebe und nicht 
sehr reichlich entwickeltem Fettgewebe in seinem hintern Abschnitt. 
Die Geschwulst ist von einer gleichmässigen, mehrschichtigen und 
regelmässig angeordneten Lage von Epithelzellen überkleidet. Haare 
und Drüsen fehlen vollständig. Der conjunctivale Tumor dagegen 
zeigt die verschiedenartigsten Bestandteile der Cutis, vor allem Haare, 
Haarbalgdrüsen, Schweissdrüsen und Papillen. Auffallend sind die 
polypoiden Prominenzen, sowie die kurzen drüsenartigen Einsenkungen 
mit Becherzellen. In seinem hintern Abschnitt überwiegt das Fett- 
gewebe. Die grossen langen Haarbälge reichen weit in das Fettge- 
webe hinein. Beide Tumoren sind teratoide Neubildungen dermoiden 
Charakters. 


Aus der I. Kgl. Ungar. Universitäts- Augenklinik in Budapest. 
(Direktor: Hofrat Prof. Dr. Emil v. Grósz.) 


Über eine neue Methode der Schnellfärbung und der 
Kontrastfärbung der Trachomkörper im Schnittpräparat. 


Von 


Privatdozent Dr. H. Herzog 


in Berlin. 


Mit Taf. XXI, Fig. 1 und 2. 





Bei dem heutigen Stande des Trachomproblems erscheint es ge- 
boten, alle Mittel unverzüglich bekannt zu geben, die den Weg zu dem 
Ziel seiner endgültigen und vollständigen Lösung abkürzen können. 

Die Untersuchungen Th. Lebers(1) aus dem Jahre 1896 in- 
augurierten mit der Aufdeckung des feineren Baues der Trachom- 
follikel, insbesondere mit der Entdeckung der nach ihm benannten 
Zellen und Körperchen ein neues Stadium der Trachomforschung, 
indem sie, von allen andern Fortschritten abgesehen, die Frage auf- 
rollten, inwieweit in diesen von Th. Leber zum erstenmal beob- 
achteten Gebilden neuartige Krankheitserreger zu erblicken wären, 
und so auch das Interesse der Protistenkenner für das Trachom auf 
den Plan riefen (vgl. Greeff 2, S. 45). 

Die damaligen Untersuchungen Th. Lebers brachten jedoch auch 
den Hinweis auf die Schwierigkeit, mit welcher die Befunde in den 
Epithelzellen infolge ihres „Bewachsenseins“ mit Keimen des 
Bindehautsackes der verschiedensten Art zu beurteilen sind. 

Es ist in der Tat mit Rücksicht auf diese von Th. Leber her- 
vorgehobenen Verhältnisse nicht eben angenehm, dass es nunmehr 
gerade das Conjunctivalepithel ist, dem im Hinblick auf die von 
Halberstädter und v. Prowazek entdeckten Befunde die Haupt- 
aufmerksanikeit zuzuwenden ist. 

Ein interessanter, diese Schwierigkeit illustrierender spezieller 
Fal bietet sich dar bei der Suche auf Einschlüsse bei Blen- 
norrhóe, indem man hier oft auch auf Kernkappen stösst, die 
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sich bei näherer Untersuchung und Differenzierung des Giemsapräpa- 
rates ınit Alkohol als aus typischen Gonocokken zusammengesetzt 
erweisen. 

Um so mehr kommt es deshalb bei den überaus zahlreich er- 
forderlich werdenden Untersuchungen des Epithels darauf an, über 
Methoden zu verfügen, welche eine möglichst schnelle, sichere und 
weitgehend differenzierte Entscheidung bezüglich des jeweiligen Be- 
fundes in den Epithelzellen gestatten; und zwar an Schnitten, da 
man ja an Ausstrichen jeder Orientierung entbehrt und sich hier- 
durch in die Schichtenequilibristik der alten Anatomen mit ihren 
Isolationsmethoden zurückversetzt sieht. 

In bezug hierauf zeigen die bisherigen Methoden eine ganze An- 
zahl Mängel, bzw. eine Ergänzungsnotwendigkeit durch andere Me- 
thoden. 

Was zunächst die Giemsafärbung der Schnitte anbelangt, so 
beträgt die Färbungsdauer auch noch nach der Mitteilung von 
Lindner(3) 8—12 Stunden; sodann bedürfen nach Giemsa be- 
handelte Schnitte zum Zweck des Einschlusses der Passage durch 
Alkohol absolut. Es mag ja nun sein, dass eine solche Nachbehand- 
lung von Giemsapräparaten mit Alkohol und zwar auch von Aus- 
strichen in vielen Fällen nicht wesentlich nachteilig ist, ja dass eine 
solche, eventuell in Kombination mit schwacher Essigsäure sogar 
durch Beseitigung und Aufhellung von Niederschlägen präzisere Bilder 
schafft (Enz). Es ist indessen die Giemsalösung ein derartig fein 
abgestimmtes, empfindliches Gemisch, dass es überall da, wo es auf 
feine und feinste Differenzierungen ankommt, wohl am besten ist, auf 
jede Nachbehandlung mit Alkohol, durch welche die einzelnen Farb- 
stoffkomponenten in verschieden starkem Maasse ausgezogen werden, 
zu verzichten, selbst auf die Gefahr hin, Niederschläge in Kauf 
nehmen zu müssen. Erfolgt eine Nachbehandlung mit Alkohol, so 
ist die Färbung eine mehr weniger regressive. Der Haupteffekt 
der Giemsafirbung ist jedoch nur auf progressivem Wege durch lang- 
dauernde Behandlung mit schwachen Lösungen zu erzielen, wie ja 
bekanntlich überhaupt für feine Differenzierungen ausschliesslich nur 
progressive Methoden in Betracht kommen, M. Heidenhain(4). Da- 
mit beschränkt sich das Hauptanwendungsgebiet der Giemsagemische 
auf Ausstriche. — Hierzu kommt schliesslich, dass wir es in der 
Conjunctiva mit einem secernierenden Epithel zu tun haben und 
infolgedessen das färberische Verhalten der verschiedenen physiologi- 
schen Granulaarten in ihren verschiedenen Phasen und Modifikationen. 
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der Plasmamikrosomen (M. Heidenhain) und Chromidialsubstanzen 
(K. Hertwig), insbesondere auch in bezug auf die Beziehung (Abstam- 
mung, Austritt) dieser cytoplasmatischen Stoffe zu den Substanzen 
des Kernes zu berücksichtigen ist, ferner dass degenerative Ver- 
änderungen, speziell die sog. körnige Degeneration, Teichmann (19), 
im Cytoplasma und Kern bei allen entzündlichen Veränderungen der 
Conjunctiva zur Regel gehören. 

Wir verfügen jedoch, worauf Heymann(6) ganz mit Recht hin- 
weist, noch in keiner Weise über ausreichende Kenntnisse betreffend 
die Natur und Bedeutung der zahlreichen verschiedenartigen bei 
Giemsafärbung zur Beobachtung gelangenden Substanzen. Eine wich- 
tige Ausnahme besteht in bezug auf die Mitochondria, von denen 
wir speziell wissen, dass sie durch Giemsagemische nicht darzustellen 
sind (Benda, 7). Es ist das sehr wesentlich, da bekanntlich die 
Mitochondria von der ersten Furchungsteilung an zum dauernden Be- 
stande aller Körperzellen, auch der Metazoenzellen (Ballowitzsche 
Körbe der Endothelzellen der Membrana Descemeti) gehören und in 
den verschiedensten Grössen- und Strukturverhältnissen (Körner, 
Fäden) auftreten (Benda, Meves, Goldschmidt). 

Es wird also darauf ankommen, die Eosinazurwerte der ver- 
schiedenen Zellstrukturen und -einlagerungen durch Parallelbehand- 
lung mit andern Farbreagentien von bekannter Spezifizität festzu- 
legen. Ganz besonders kommen hier Methoden in Betracht, die 
gleichzeitig eine möglichst universelle und intensive Bakterienfärbung 
ermöglichen. 

Die Giemsafärbung bedarf somit der Ergänzung durch andere 
Methoden mit Rücksicht auf die lange Färbungsdauer, ferner in Hin- 
sicht auf die Einschränkung ihrer wertvollen Eigenschaften im Falle 
der Nachbehandlung mit Alkohol (Schnitte), schliesslich zum Zweck 
der Aufschlussgewinnung über die Natur der durch die Giemsalösung 
dargestellten Strukturen und Einlagerungen. 

Über die Vorzüge der Benda-Heidenhainschen Eisen- 
hämatoxylinmethode auf der andern Seite, wie sie bereits von 
v. Prowazek für die Darstellung der Chlamydozoen (8), von A. 
Leber und M. Hartmann(9) zur Ausstrich- und schliesslich von 
mir(10) zur Schnittfärbung praktisch nutzbar gemacht wurde, braucht 
nichts gesagt zu werden. Zum Belege sei auf die Abbildung auf 
Taf. XXI, Fig. 1 verwiesen. Es handelt sich um eine mehrschichtige 
Epitheleinsenkung zwischen zwei Trachomfollikeln und erkennt man 
nun das sehr prügnante Bild eines Nestes von fünf Trachomkórpern 
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in den oberflächlichen Epithelschichten. Bei dem unten rechts sicht- 
baren grossen Trachomkörper ist der Kern durch den darüberliegen- 
den Trachomkörper verdeckt. Die Klarheit des Bildes wird wesent- 
lich dadurch erhöht, dass die Grundsubstanz — um nichts weiter 
zu präjudizieren — der Trachomkörper von dem leicht gelblichen 
Ton des Zellprotoplasma frei bleibt. Es bringt daher, wie noch 
besonders hervorgehoben sei, und worin Verfasser sich mit M. Hart- 
mann im Einklang befindet, bei der E.-H.-Färbung der Trachom- 
körper eine Kontrastfärbung etwa mit Bordeaux, Pikrinsäure, Orange-G, 
Lichtgrün oder dgl. keinerlei nennenswerten Gewinn, sondern eher 
einen Verlust an Eleganz und Präzision des Bildes. 

Diesen Vorzügen gegenüber ist indessen zu berücksichtigen 
1. wiederum die lange Beizungs- und Färbungsdauer; hierzu möge 
bemerkt sein, dass Verfasser von einer allzusehr protrahierten Färbung 
(3 Tage, vgl. 11) abgekommen ist. Es hat sich gezeigt, dass bei einer 
solchen auch das Cytoplasma einen diffus schwarzgraulichen Ton an- 
nimmt, von dem sich die Trachomkörper nur ungenügend abheben. 
Differenziert man nun stärker, um die diffuse Plasmafürbung fort zu 
bekommen, dann geht leicht auch die Färbung der Trachomkörper 
verloren, worauf auch von Wolfrum(15) hingewiesen ist; 2. der 
Nachteil eines nahezu universellen Tinktionsvermögens, wodurch eine 
unterschiedslose Färbung der heterogensten Elemente bedingt wird; 
3. der Charakter als einer regressiven Färbung und die damit ein- 
hergehende Schwierigkeit, den richtigen Grad der Differenzierung zu 
treffen, eine Schwierigkeit, zu deren Umgehung bekanntlich M. Hei- 
denhain (5) die dauernde Benutzung des Mikroskopes zur Kontrolle 
der Differenzierung empfiehlt, die aber auch selbst in diesem Falle 
nicht geringer wird, wenn man noch nicht weiss, ob und wo man 
etwas zu differenzieren hat. 

Als wertvolle Ergänzung dieser beiden Methoden hat sich mir 
nun folgende, bereits an anderer Stelle in Kürze mitgeteilte (12) Me- 
thode erwiesen, welche eine schnelle, sichere und distinkte Doppel- 
färbung ermöglicht und zwar bereits in 6—8 Sekunden (Taf. XXI., 
Fig. 2). 

Es handelt sich um die Anwendung einer von mir modifizier- 
ten Pick-Jacobsohnschen Lösung, vgl. Abel(16). Während letz- 
tere jedoch in der Bakteriologie ausschliesslich für Ausstriche benutzt 
wird, hat sich das seit Jahren von mir (13,14) benutzte, modifizierte 
Gemisch als ausserordentlich zweckmässig zur Doppelfärbung von 
Schnitten, in denen es sich besonders um die Darstellung von para- 
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sitären Elementen und von Degenerationsprodukten insbesondere von 
Hyalin, von Zellgranulationen handelt, erwiesen. Im Gegensatz zu 
der Pick-Jacobsohnschen Mischung ist hier bei der Modifikation 
des Verfassers der Gehalt an Methylenblaulösung umgekehrt doppelt 
so stark, wie an Fuchsin. Man braucht folgende Lösungen: 


1. Karbolwasser (0,25: 100). 

2. Gesättigte (rein-Jalkoholische Methylenblaulösung (Methylen- 
blau in Alkohol absol. bis zur Sättigung aufgelöst). 

3. 1°% wässrig-alkoholische, (100%), Fuchsinlösung. 

Das Farbgemisch besteht nun aus: 


1. Lösung 15 ccm. 
2. Lösung 20 Tropfen. 
3. Lösung 10 Tropfen. 


Die Fixierung des Materials (abgetragene Conjunctivalfalten, 
Follikel) erfolgt in Alkohol absolut. Einbettung durch Anilinöl- 
Xylol in Paraffın. Schnittdicke 5 u. Färbungsdauer der aufgeklebten 
Schnitte in obigem, einige Tage haltbaren Gemisch 6—8 Sekunden. 
Darauf entfernt man die überschüssige Farblósung vom Objekttrüger 
durch vorsichtiges Abtupfen und geht schnell — d.h. nur zum Zweck 
der Wasserentziehung, nicht der Differenzierung — durch Alkohol 
in Xylol über. 

Wie man aus Fig.2 im Vergleich mit dem Verhalten auf Fig. 1 
erkennt, sind die zelligen Elemente — infolge der Alkoholfixation — 
leicht geschrumpft. Das Cytoplasma ist von der Kernwand leicht 
abgelöst, ebenso sind die Trachomkörper (bei b) als Ganzes leicht 
geschrumpft und deformiert. Man bemerkt die Retikulierung des 
Epithels auf der Kuppe eines Trachomtollikels, das Epithel von wei- 
ten Spalten durchsetzt, wie sie sich in gleichem Falle d. h. auf der 
Höhe der Follikel auch bei Sublimatfixierung vorfinden (vgl. 11), in 
diesen eine Anzahl von freien Kernen. Ein wohl sehr zierliches 
Bild gewährt die Kernkappe bei d. In dem Gewebe der Tunica 
propria conjunctivae gelangt dann die Infiltration mit Plasmazellen 
(vgl. Herzog, 13, 14 und Goldzieher, 17 u.18) zum Ausdruck. 

Man verfügt somit in der beschriebenen Methode über ein Ver- 
fahren, welches zum mindesten eine schnelle Orientierung ermöglicht. 

Es können in wenigen Stunden die fertigen, differentiell gefärbten 
Bilder vorliegen, wie es erforderlich ist, um die Befunde im Epithel 
bei Trachom auseinander halten zu können, auf welche Th. Leber 
erstmalig hingewiesen hatte. 
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Es ist mir eine überaus angenehme Pflicht, Herrn Hofrat Prof. 
von Grösz in aller Verehrung meinen Dank für die Förderung 
meiner Arbeiten auszusprechen. 
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Erklärung der Abbildungen auf Taf. XXI, Fig. 1 und 2. 


Fig. 1. Trachom. Epithel in einer Einsenkung zwischen zwei Trachom- 
follikeln. Sublimat, Eisen-lHämatoxylin, Zeiss’ - Apochrom. 2 mm, C. O. 12. 
a. freie Epitheloberfliche, b. Nest von 5 in den obertlàchlichen Epithelschichten 
gelegenen Trachomkörpern verschiedener Grösse. 

Fig. 2. Trachom, Protok. Nr. 114. Epithel auf der Kuppe eines Follikels. 
Alkohol, Karbolmethylenblau-Fuchsin. Zeiss’ Apochromat 2mm, C. O. 12. 
a. retikuliertes Epithel. b. Trachomkörper, den Kern eindellend. c. Trachom- 
körper, den Kern umtliessend. d. Kernkappe. e. Plasmazelle. 


Über bilateral symmetrische Fettgeschwülste der Con- 
junctiva und der Augenlider. 


Von 


A. Vossius 
in Giessen. 


Mit 3 Figuren im Text. 


Die Lipome gehören nicht gerade zu den seltensten Neubildungen, 
wenn man die chirurgische Literatur berücksichtigt; aber am Auge 
und seinen Adnexen kommen sie nicht besonders häufig zur Beob- 
achtung. Selbst in der Augenhöhle, die doch ein ziemlich reichliches 
Fettpolster birgt, sind sie selten. Ausser in der Orbita finden sich 
noch Lipome in den Augenlidern und in der Bindehaut des Aug- 
apfels. 

Die subcutanen Lipome entwickeln sich fast immer ganz symptom- 
los; bisweilen ist ihr Auftreten aber auch von rheumatoiden oder 
nervösen Schmerzen begleitet. Virchow nahm an, dass sie auf irri- 
tativem Wege entstehen können. Auch für Verletzungen als Ursache 
liegen einzelne Beobachtungen vor. Die Lipome der Haut treten 
umschrieben und multipel auf; sie können an mehreren Körperstellen 
gleichzeitig oder an beiden Körperhältten an symmetrischen Stellen 
ihren Sitz haben. Unsere Kenntnis der bilateral symmetrischen Li- 
pome ist erst verhältnismässig jüngeren Datums. Langer hatte bis 
zum Jahre 1893 ın der Literatur nur 32 Fälle gefunden und in seiner 
Arbeit sechs weitere Beobachtungen aus der Billrothschen Klinik 
mitgeteilt. In keinem Falle befanden sich die Tumoren am Auge. 
Billroth hat diese Geschwülste mit dem Namen Lipomatosis regio- 
naria belegt. Bei Männern scheinen die symmetrischen Lipome häu- 
figer vorzukommen als bei Frauen. Unter den sechs Fällen von 
Langer befanden sich fünf Männer; sein Jüngster Patient zählte 34, 
der älteste 55 Jahre. Überhaupt treten die multiplen symmetrischen 
Lipome anscheinend bei älteren Leuten häufiger auf als bei jüngeren 
Personen. 
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Die verschiedene regionäre Häufigkeit der eine wechselnde Grösse 
präsentierenden Lipome ist nach den Studien von Grosch an der 
Hand von 712 Fällen aus der gesamten Literatur und dem Material 
der Dorpater chirurgischen Klinik keine zufällige Erscheinung. Nur 
in zwei Fällen lagen Lipome an den Augenlidern vor. Ihre Lokali- 
sation wird nach Grosch bestimmt durch den relativen Gehalt der 
verschiedenen Hautgebiete an Talg- und Schweissdrüsen; die Dispo- 
sition zur Geschwulstbildung soll in einem umgekehrten Verhältnis 
zum Drüsenreichtum der betreffenden Hautgegend stehen. Störungen 
der Innervation der Hautdrüsen mit nachfolgender Verminderung 
ihrer Sekretion sollen sie hervorrufen. Grosch betrachtet sie als 
Folge einer Trophoneurose, die auch Köttnitz für die symmetrischen 
Lipome annimmt. 

Wendel steht in dieser Hinsicht auf dem Standpunkt von Grosch 
und kommt bei einer Zusammenstellung von 81 Lipomen und 21 Athe- 
romen zu der Ansicht, dass ein gewisser Antagonismus zwischen 
beiden Tumorarten hinsichtlich ihres Sitzes bestehe. An den Prädi- 
lektionsstellen des Lipoms kämen fast gar keine Atherome vor. Die 
Lipome fänden sich besonders häufig an drüsenarmen, die Atherome 
an drüsenreichen Hautstellen, speziell an der Kopfhaut. 

Ein streng gesetzmässiges Auftreten der Lipome im Sinne von 
Grosch und von Wendel gibt es nicht. Die Theorie von Grosch, 
so bestechend sie auch erscheint, hat doch viele Schwächen, die von 
verschiedenen Seiten bereits und zuerst von Plettner hervorgehoben 
sind. Sie erklärt nicht das Ausbleiben von Rezidiven und das Auf- 
treten der Tumoren unter den Fascien, in und unter der Muskulatur, 
wo sie in keinem richtigen Abhängigkeitsverhältnis von einer Störung 
der Hautdrüsensekretion stehen können. In der Augenlidhaut haben 
wir tatsächlich viele Talg- und Schweissdriisen; trotzdem sind hier, 
wie ich früher bei der Besprechung eines Falles gezeigt habe, und 
später Laspeyres an der Hand einer Beobachtung aus meiner Klinik 
weiterhin bestätigen konnte, Lipome sehr selten. 

An den Augenlidern können Fettgeschwülste auch symmetrisch 
vorkommen. Köttnitz zitiert nach Brohl eine Beobachtung von 
Bowman bei einem sonst gesunden Knaben, der an jedem Augen- 
lid ein entstellendes Lipom hatte. Neuerdings hat Bach auf das 
Vorkommen von Lipomen unter der Lidhaut bei der Blepharochalasis 
von Fuchs aufmerksam gemacht; er entfernte bei einer 21 jährigen 
Patientin mit einem der Blepharochalasis ähnlichen Krankheitsbilde 
Fettgeschwülste unter der Haut der beiden obern Augenlider. Auf 
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diesen Befund hin stellte Bach diese Fälle, deren er drei beobachtet 
hatte, mit Recht der von Fuchs als Blepharochalasis bezeichneten 
Anomalie der obern Augenlider gegenüber. Nach der Beschreibung 
von Fuchs lockern sich bei der Blepharochalasis die straffen Fascien- 
züge, welche die Lidhaut mit der Sehne des Levator und dem obern 
Rand des Tarsus verbinden; infolgedessen bildet sich eine Hautfalte, 
die sich allmählich vergrössert und nach Art einer Schürze sogar 
noch bis über den freien Lidrand in den Bereich der Lidspalte herab- 
hängen kann. 

Bach hat in dem oben erwähnten Fall bei der Operation ein 
abgekapseltes Lipom zwischen der fascia tarsoorbitalis und dem stark 
gedehnten Orbicularis entfernt, dessen Muskelbündel etwas auseinander- 
gedrángt waren. Wagenmann fand bei der Operation eines 16jàhri- 
gen Patienten mit beiderseitiger Ptosis adiposa nach Excision eines 
ovalen Hautstückes aus den obern Lidern ein mehrere Centimeter 
langes und kleinfingerdickes Stück Fettgewebe unter der Fascie, das 
von einer Kapsel nicht abgegrenzt war, sich zusammenhängend hatte 
exstirpieren lassen und von Wagenmann als lipomatöse Hyper- 
trophie des subfascialen Fettgewebes gedeutet wurde. — Ich selbst 
habe mehrere Fälle von Blepharochalasis operiert und wie Fuchs in 
keinem Falle Fettgewebe gefunden. Mir scheint es daher durchaus 
gerechtfertigt, mit Bach eine Trennung der Ptosis atonique (Sichel) 
bzw. Blepharochalasis (Fuchs) von der Ptosis adiposa und symme- 
trischen Lipomatosis der Oberlider (Bach) vorzunehmen. Man ist 
aber meines Erachtens nicht berechtigt, die von Schmidt-Rimpler 
als „Fetthernie“ beschriebene Anomalie der obern Augenlider mit 
der Lipomatosis zu identifizieren, wie dies Bach getan und neuer- 
dings auch Löser versucht hat. In dem Fall von Schmidt-Rimpler 
hatten sich bei einem 19jährigen Mädchen innerhalb von drei Jalıren 
beide obern Augenlider auffällig verdickt und hingen mehr herab. 
Die Schwellung war bisweilen stärker, bisweilen geringer. Auch die 
verstorbene Mutter der Patientin soll zeitlebens ähnliche Wülste in 
den obern Augenlidern, besonders über den innern Augenwinkeln ge- 
habt haben, die bei Anstrengungen und beim Bücken stärker hervor- 
traten. Ein umschriebener, sich weich anfühlender, querovaler Wulst 
von 1!) cm Durchmesser befand sich auch bei der Tochter innerhalb 
des innern Augenwinkels an der Stelle, wo man im Alter öfter Hervor- 
buchtungen der Lidhaut sieht. Bei der Operation hatte Schmidt- 
Rimpler in der Muskulatur eine Lücke gefunden, durch welche ein 
von der Fascie bedeckter Wulst von Orbitalfett hervorquoll, das er 
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nach der Excision des Haupttumors noch in beliebiger Menge aus 
der Orbita durch Druck entfernen konnte. In dem Fall von Bach 
war eine Verbindung des submuskulär gelegenen Fettklumpens mit 
dem Orbitalfett nicht vorhanden; er hatte einen nach der Orbita zu 
abgeschlossenen Hohlraum ausgefüllt. Danach handelte es sich um 
zwei in ihrem klinischen Bilde zwar annähernd ähnliche, aber doch 
ganz verschiedene Affektionen. In dem Fall von Schmidt-Rimpler 
hatte sich durch eine Lücke in dem Musc. orbicularis eine wirkliche 
Hernie des Orbitalfettzellgewebes entwickelt. Wie die Lücke ent- 
standen, ob sie präformiert war, ist nicht zu sagen; jedenfalls war 
das vorgefallene Fettgewebe von der Fascie bedeckt. Bei der Patien- 
tin von Bach bestand dagegen eine abgekapselte Fettgeschwulst zwi- 
schen Muskel und intakter Fascie; das Lipom war nach seiner An- 
sicht durch Hypertrophie des normalerweise zwischen Orbicularis und 
Fascie in geringer Menge vorhandenen Fettgewebes (Toldt) ent- 
standen. Die fascia tarsoorbitalis war in normaler Weise gebildet 
und schloss den Hohlraum, in dem das Lipom gelegen hatte, gegen 
die Orbita ab; mit einer Pincette und durch Druck liess sich kein 
Fett mehr zum Vorschein bringen. Hinsichtlich der Ätiologie wies 
Bach auf Beziehungen zum Nervensystem hin; die Symmetrie des 
Leidens liess an trophoneurotische Einflüsse und der wechselnde 
Grad der Schwellung, die Zunahme der Schwellung bei zwei 
Patientinnen zur Zeit der Menstruation liessen an eine Angioneurose 
denken. 

Löser suchte an der Hand einer eigenen Beobachtung von 
Blepharochalasis mit fühlbaren zahlreichen kleineren und grösseren 
körnigen Unebenheiten im Unterhautbindegewebe, die er als Fett- 
tràubchen ansprach, und mit Subluxation der Tránendrüse einen ver- . 
mittelnden Standpunkt einzunehmen und alle diese beschriebenen 
Lidanomalien nach einem einheitlichen Gesichtspunkt zu gruppieren. 
Er ist der Ansicht, dass in dem Fall von Bach zuerst eine Blepha- 
rochalasis bestand, dass dann ein Prolaps von Orbitalfettzellgewebe 
durch eine Lücke im Muskel bzw. der Fascie unter die Lidhaut ein- 
trat und dass sich die Lücke später schloss, so dass von Bach ein 
von dem Mutterboden abgetrenntes, scheinbar selbständiges Lipon: 
angetroffen wurde. Das Primäre bei der Blepharochalasis ist nach 
Lóser die Lidhauterschlaffung. 

1. „Bleibt der Prozess in diesem Stadium stehen, so haben wir 
die Fälle von Blepharochalasis mit Fältelung und Zerknitterung der 
Haut (Beobachtungen von Fuchs, Fehr). 

v. Graofe’s Archiv für Ophthalmologie. LXXIV. 34 


530 A. Vossius 


2. Kommt es infolge individueller Besonderheiten in dem Ver- 
halten der Orbitalfascie oder durch Ubergreifen des krankhaften 
Prozesses auf diese zu einem Prolaps von Orbitalfett, so entstehen 
Krankheitszustinde, wie sie als Ptosis lipomatosa (Sichel), symme- 
trische Lipomatosis der Oberlider (Bach) beschrieben wurden. 

3. Ist der Fettprolaps besonders hochgradig, so kommt ein Bild 
zustande, das als ‚Fetthernie‘ der Oberlider bezeichnet werden kann 
Schmidt-Rimpler).“ 

Auch nach Weinstein, dem neuesten Autor auf diesem Ge- 
biete, ist die Ptosis adiposa nur eine Abart der Ptosis atrophica, die 
das Resultat eines lokalen atrophischen Prozesses der Haut ist, der 
sich in die Tiefe verbreitend auch auf die Orbitalfascie übergreifen 
und den Vorfall des Orbitalfettes unter die Lidhaut bedingen kann. 
Dabei kann, wenn der Prozess der Atrophie oder der Erschlaffung 
sich auf den die Tränendrüse stützenden Apparat erstreckt, eine 
Senkung der Tränendrüse zustande kommen, wie in den Fällen von 
Golowin, Scrini und in der Beobachtung von Weinstein. Die 
Frage nach dem Vorkommen einer echten Ptosis adiposa, d. h. einer 
Form, welche sich ausschliesslich infolge Hypertrophie des subfascialen 
Fettgewebes bei normaler Lidhaut entwickelt, bleibt nach Wein- 
stein offen. 

In den Lidern kommen jedenfalls Fettgeschwülste vor, die eth- 
seitig als echte Lipome zu deuten sind oder durch Hypertrophie be- 
stehender unbedeutender Fettzellgewebsmassen entstehen und dann 
symmetrisch an beiden obern Augenlidern, wie in den Fällen von 
Bach, auftreten können oder, wie in dem Fall von Schmidt-Rimpler, 
an beiden obern Augenlidern symmetrische Fetthernien des Orbital- 
fettzellgewebes darstellen können. Die Hypothese von Bach und 
Löser bzw. Weinstein, dass aus abgeschnürten Fetthernien eine 
Ptosis adiposa entstehen solle, scheint mir vorläufig noch eine un- 
sichere Basis zu haben, wenngleich ich die Möglichkeit dieses Vor- 
sanges nicht unbedingt leugnen will. 

An der Bindehaut des Augapfels kommen fettgewebshaltige Neu- 
bildungen in der Hauptsache angeboren vor. Saemisch teilt sie nach 
dem Vorgang von Nobbe nach ihrem Sitz ein: 1. in solche der 
Corneoskleralgrenze, 2. in solche der Übergangstälte und 3. ın solche 
der Carunkel. Der regionären Einteilung entspricht auch eine histo- 
logische Differenz, insofern als die Tumoren der Corneoskleralgrenze 
vorwiegend epidermoidale Elemente (Haare und Drüsen) enthalten 
und deshalb bekanntlich auch Dermoide genannt werden, während 
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bei den Tumoren der Übergangsfalte das Fettgewebe überwiegt und 
der cutane Charakter mehr zurücktritt, eventuell Bestandteile der 
äussern Haut nur auf Serienschnitten ganz vereinzelt anzutreffen sind. 
Diese Lipodermoide können, wie z. B. v. Graefe beobachtet hat, 
nach einem längeren Stillstand wieder zu wachsen anfangen, sogar 
mit der Zeit den Rand der Hornhaut überschreiten und sich auf die 
Cornea ausbreiten. Sie kommen am häufigsten in der zwischen dem 
Rectus externus und Rectus superior gelegenen Zone der Augapfel- 
oberfläche vor (nach Nobbe in etwa 70°, der Fälle. Die genaue 
Untersuchung dieser (seschwülste auf Serienschnitten ist für die Ent- 
scheidung der Frage wichtig, ob es echte subconjunctivale Lipome 
gibt, deren Vorkommen Hock, Rogman und Lagragne ange- 
nommen haben. Rogman hält diese Tumoren aber auch für ange- 
boren und v. Graefe hatte früher darauf hingewiesen, dass sie in 
direktem Zusammenhang mit dem orbitalen Fettgewebe zu stehen 
schienen. Saemisch schreibt in der zweiten Auflage des Hand- 
buchs der Augenheilkunde: „Weitere Untersuchungen werden die 
Entscheidung darüber bringen, ob neben dem Lipodermoid der Binde- 
haut auch ein angeborenes reines Lipom dieser Membran vorkommt, 
bei dem es sich aber nicht etwa um eine Wucherung des retro- 
bulbären Fettzellgewebes handeln würde.“ Die Dermoide des Horn- 
hautrandes sind in der Regel solitär. Sie können aber auch an einem 
Auge doppelt oder gleichzeitig auf beiden Augen vorhanden sein; in 
letzterm Falle kommen sie dann immer an symmetrischen Stellen 
vor (Saemisch) Wie sich in dieser Hinsicht die Lipodermoide der 
Übergangsfalte verhalten, sagt Saemisch nicht. In den von mir 
beobachteten Fällen der Giessener Klinik, die Hommelsheim in 
seiner im Jahr 1907 erschienenen Dissertation beschrieben hat, han- 
delte es sich immer um jugendliche Patienten und nur um ein ein- 
seitiges Vorkommen der Tumoren. Bei älteren Leuten sind, soweit 
ich die Literatur übersehe, nur wenige Fälle von Lipom der Binde- 
haut beschrieben; es sind dies die Beobachtungen von Querenghi, 
Rogman und Pes. In allen diesen Fällen waren die Kranken über 
50 Jahre alt. In den Fällen von Rogman und Pes waren die 
Geschwülste symmetrisch aussen in der obern Übergangsfalte beider 
Augen gelegen. Lagragne hat einen Fall von einseitigem reinem 
subconjunctivalem Lipom ohne cutane Beimischung bei einem zwei 
Monate alten Mädchen beobachtet und darauf hingewiesen, dass in 
diesen seltenen Fällen die unveränderte Bindehaut über dem Tumor 
verschieblich ist, und dass man die Geschwulst glatt auslösen kann, 
34* 
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während bei den Lipodermoiden die Neubildung fest mit der decken- 
den Bindehaut verwachsen ist. 

Der Patient von Querenghi war 59 Jahre alt und hatte seit 
12 oder 15 Jahren unter dem rechten obern Augenlid eine weiche 
schmerzlose Geschwulst von braunroter Farbe nahe dem äussern 
Augenwinkel beobachtet. Bei der Operation zeigte sich, dass sich 
der Tumor nur etwas zwischen Rectus externus und superior ein- 
senkte, mit dem Orbitalzellgewebe selbst aber nicht zusammenzuhängen 
schien. Nach der mikroskopischen Untersuchung bestand die Ge- 
schwulst nur aus Fettzellgewebe; der Autor hielt sie daher für ein 
echtes subconjunctivales Lipom, das in loco entstanden und nicht an- 
geboren war. 

In dem Fall von Rogman handelte es sich um einen 55jührigen 
Herrn, der seit drei Wochen auf der obern äussern Oberfläche des 
linken Auges einen weissgelblichen Tumor bemerkt hatte, der mit 
der Conjunctiva anscheinend nicht verwachsen war, dessen Form sich 
fast bei jeder Bewegung des Auges änderte und der ihm keine 
weiteren Beschwerden verursachte. Ein ähnlicher Tumor schien auf 
dem rechten Auge an einer symmetrischen Stelle in der Entwick- 
lung zu sein. Der Patient war kräftig und hatte in den letzten 
Jahren einen starken Embonpoint bekommen; er wog 115 kg. Rog- 
man &usserte sich über die Bedeutung des Tumors an dem linken 
Auge folgendermassen: „Ce n'est pas à une néoformation de tissus 
ou à une hypertrophie que nous avons affaire, mais à une hétéro- 
typie, à une véritable hernie sous-conjonctivale démontrée par la 
connexité du tissu de la tumeur avec celui de la cavité orbitaire. 
Nous laissons de còté la question, si le vice de l'appareil apo- 
névrotique de l'orbite, qui accompagne et a probablement occasionné 
la hernie, a pu se produire sans présence de dermoide.“ Rogman 
gebraucht also für diesen Fall die Bezeichnung „Hernie des orbitalen 
Fettzellgewebes“ und nimmt eine Anomalie der Fascie als Gelegen- 
heitsursache an. 

Er glaubte nicht, dass der Tumor lange Zeit hätte unbemerkt 
gewesen sein können, und meinte, «dass die Vergrösserung vielleicht 
auf die allgemeine Zunahme des Körperfetts, vielleicht auch auf ein 
unbekanntes Trauma zurückzuführen gewesen sei: er bezog sich da- 
bei auf eine Beobachtung von Alessi, wo bei einem Patienten aus 
einem kleinen einer Pinguecula ähnlichen Tumor auf der äussern 
Seite des Auges nach einem Schlag auf das Auge sich ein umfang- 
reiches Lipom entwickelt hatte. 
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Die neuere Literatur enthält dann noch eine ganz kurze Mit- 
teilung von Pes ,,Sopra un caso di lipoma sotto-congiuntivale sim- 
metrico in un individuo polisarcico*, das er bei einem 65jàáhrigen 
Mann mit einem Körpergewicht von 148 kg beobachtet hatte. Die 
Tumoren waren nicht angeboren. 

Diesen wenigen Fällen möchte ich eine eigene Beobachtung von 
beiderseitig symmetrischem subconjunctivalen Lipom des äussern Ab- 
schnitts der obern Übergangsfalte anschliessen, bei dem sich später an- 
scheinend unter der Haut aller vier Augenlider noch an symme- 





trischen Stellen eine Fetthernie wie in dem Fall von Schmidt- 
Rimpler ausbildete. 


Es handelte sich um einen 70jáührigen sehr korpulenten, 1,71 m grossen 
Bierbrauereibesitzer mit einem Körpergewicht von 112,5 kg, der mich im 
Sommer 1908 von Nauheim aus wegen 'Trünen seines linken Auges, das 
schon seit einigen Jahren bestand, um Rat fragte. Er war schon in jungen 
Jahren etwas korpulent gewesen, wog aber nieht über 90 kg; erst seit Ende 
der fünfziger Jahre hat die Korpulenz und sein Kórpergewicht zugenommen. 
Seit 30 Jahren leidet er an Gicht, gegen die er bereits verschiedene Bade- 
kuren gebraucht hatte, bis eine Kur in Salzschlirf vor einigen Jahren eine 
Besserung seiner gichtischen Beschwerden brachte. An dem Zeigefinger 
beider Hände bekam er Verdiekungen und Verkrümmungen der Gelenke. 
Sett einem Jahr hatte er infolge Fettherz beim Gehen Kurzatmigkeit; er 
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war deshalb nach Nauheim geschickt und hier durch die Kur wesentlich 
gebessert. 

Die Adipositas war bei ihm auch im Gesicht und unter dem Kinn 
sehr stark ausgeprägt; er hatte einen Brustumfang von 129 cm, einen Bauch- 
umfang von 140 cm und eine Schulterbreite von 51 cm. 

Beide Augen ragten ziemlich weit aus der Augenhöhle hervor und 
zeigten eine auffallend grosse passive Beweglichkeit, ihre aktive Beweglich- 
keit war nach aussen etwas behindert. In der Haut der obern Augenlider 
befand sich im inneren Augenwinkel eine Andeutung flacher Wülste. Das 
linke untere Augenlid war etwas ektropionniert. 

Beim Abziehen der obern Augenlider quoll beiderseits auf der äussern 
Seite neben dem Bulbus, mit diesem nicht verwachsen, ein etwa haselnuss- 
grosser gelblicher Tumor vor (siehe Fig. 1), der sich beim Umklappen der 





Fig. 2. 


Lider und abwärts gerichtetem Blick des Patienten noch stärker vorwulstete. 
Über den Tumoren war die Bindehaut normal dünn, glänzend, durchschei- 
nend und verschieblich, frei von Härchen und von einzelnen feinen Gefässen 
durchsetzt. Im übrigen waren beide Augen normal und hatten ein nor- 
males Sehvermögen für die Ferne und in der Nähe mit einer seinem Alter 
entsprechenden Brille. 

Mit Einwilligung des Patienten exstirpierte ich die Tumoren an beiden 
Augen in Kokainanästhesie, sie liessen sich leicht von der Oberfläche des 
Auges und der Bindehaut ablösen. Die mandelgrossen Geschwülste setzten 
sich nach rückwärts direkt in das Orbitalfettzellgewebe fort und waren nur 
unter der Conj. bulbi von einer Art dünner Kapsel bedeckt, von der ich 
ein Stückchen im Zusammenhang mit den Geschwülsten entfernte. Nach 
der mikroskopischen Untersuchung (siehe Fig. 2) handelte es sich um reine 
Lipome. Sie bestanden aus Fettzellen, die ohne nennenswerte Bindesub- 
stanz unmittelbar aneinander lagen (siehe Fig. 2). Zwischen den Fettzellen 
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fanden sich feine Gefässchen, die speziell von der dünnen Bindegewebs- 
kapsel ausgingen. Haare oder drüsige Elemente waren in keinem Schnitt zu 
finden. Das Fettgewebe hatte ganz den Charakter des Orbitalfettzell- 
gewebes. 

Die Heilung nach der Operation verlief normal. 

Anfang November 1909 stellte sich Patient wieder bei mir vor. Ein 
Rezidiv war nicht eingetreten; aber die Wülste in der innern Hälfte der 
obern Lider waren grösser geworden und schimmerten blassgelblich. Ferner 
waren in der äussern Hälfte der untern Augenlider über mandelgrosse, 
schwappende Wülste aufgetreten (siehe Fig. 3), die sich weich anfühlten und 





zurückdrücken liessen, um mit dem Nachlass des Druckes sofort wieder in 
vollem Umfang hervorzutreten. Die gelblich durchschimmernde Farbe sprach’ 
dafür, dass es sich um Fetthernien der Lider handelte, wie in dem Fall von 
Schmidt-Rimpler. Das Eetropium des linken untern Augenlides war etwas 
geringer geworden; wahrscheinlich hatte zu dieser spontanen Besserung das 
Auftreten des Wulstes im untern Lid beigetragen, durch den der Lidrand 
gehoben wurde. 


Von besonderm Interesse ist unser Fall durch das Auftreten 
von subconjunctivalen Lipomen bei einem hochbetagten sehr korpu- 
lenten Herrn und durch die Symmetrie der Geschwülste im äussern Ab- 


536 A. Vossius 


schnitt der obern Übergangsfalte. Dass es sich um reine Lipome, 
also um Analoga der Fälle von Querenghi, Rogman, Pes und 
Lagragne handelt, ist nach dem Ergebnis der mikroskopischen Unter- 
suchung zweifellos. Aber es waren nicht echte Lipome, sondern 
Fetthernien des Orbitalzellgewebes, mit dem sie unmittelbar zusammen- 
hingen und übereinstimmende histologische Beschaffenheit hatten. Die 
dünne bindegewebige Decke auf der Vorderfläche war sichtlich die 
vorgestülpte Fascia tarsoorbitalis. Mit den angeborenen Lipodermoiden 
teilten diese Fetthernien den Sitz im obern äussern Abschnitt des 
Bindehautsackes, mit den Fällen von Rogman und Pes die Beider- 
seitigkeit und die Symmetrie der Lokalisation. Für meine Auffassung, 
dass es sich um Fetthernien handelte, spricht auch das spätere Auf- 
treten der eigentümlichen Wülste unter der Haut der vier Augenlider 
an symmetrischen Stellen. Rogman nahm in seinem Fall auch eine 
Fetthernie an. 

Der Grund zu dieser Fetthernienbildung unter der Bindehaut 
und der Haut der Lider lag bei dem fettreichen Patienten offenbar 
an einer übermässigen Entwicklung des Orbitalfettzellgewebes, die sich 
in der Vortreibung der Augen (Glotzaugen) und ihrer abnorm starken 
passiven Beweglichkeit zu erkennen gab. Schon unter normalen Ver- 
hältnissen sieht man, wie Merkel und Kallius angeben, bei nor- 
malem Fettgehalt der Orbita auf Sagittalschnitten, wie das Septum 
orbitale durch die anliegenden Fettträubchen nach dem Lide zu vor- 
gebuchtet wird; wenn nun das Fettzellgewebe der Orbita in abnormer 
Weise zunimmt, so wird der Bulbus vorgedrängt, das Septum orbi- 
tale stärker vorgebuchtet, gedehnt und erschlafft, mit der Zeit auch 
verdünnt. Die Verdünnung kann am tarsalen Ende des Septums 
um so leichter und eher zustande kommen, als hier nach Merkel 
und Kallius das Septum weniger stark ist als in den peripherischen 
der Orbitalwand zunächst gelegenen Teilen. Dass die Fetthernien 
gerade aussen zustande kommen, hängt vielleicht mit der Lage der 
Tränendrüse in dieser Gegend und einer geringeren Festigkeit des 
Septum orbitale an dieser Stelle zusammen. Finden wir doch bei 
der Ptosis adıposa, worauf Weinstein hingewiesen hat, infolge Er- 
schlaffung des die Tränendrüse stützenden Apparates gelegentlich 
eine Senkung bzw. einen Vorfall der Tränendrüse. 

Auf Grund meiner Beobachtung und der Literatur komme ich 
zu folgenden Schlüssen: 

1. Ausser den nicht abnorm seltenen angeborenen, in der Regel 
einseitigen Lipodermoiden kommen auch reine subconjunctivale Fett- 
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geschwülste vor, die ein- und doppelseitig an symmetrischen Stellen 
des obern Conjunctivalsackes auftreten können. Sie sind sehr viel 
seltener als die angeborenen Lipodermoide, sitzen wie diese gewöhn- 
lich oben aussen zwischen Rectus externus und Rectus superior. Ausser- 
dem kommen noch Fetthernien unter der Bindehaut vor. 


2. Auch an den Lidern kommen symmetrische Fettgeschwülste 
beiderseits vor. 


3. Die symmetrischen Lipome der Bindehaut und der Lider sind 
bedeutend seltener als symmetrische Lipome an andern Körperstellen. 
Sie sind nicht als die Folge einer Trophoneurose (Grosch) aufzu- 
fassen; auch die Theorie von Wendel ist nicht auf sie anwendbar, 
da die an Talg- und Schweissdrüsen sehr reichen Augenlider nur 
selten Sitz einseitiger oder der doppelseitigen symmetrischen Li- 
pome sind. 


4. Neben subconjunctivalen Fetthernien können auch Fetthernien 
der Lider auftreten. 


5. Altere, sehr fettreiche Personen scheinen ganz besonders dazu 
disponiert zu sein. 
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Tuberkulinimmunität und Tuberkulintherapie bei tuber- 
kulösen Augenerkrankungen. 


Von 
Dr. A. Leber, 


Privatdozent. 


Mit einer Figur im Text. 


In dem mühsamen und an Enttäuschungen reichen Kampf gegen 
die Tuberkulose ist die Gruppe derer immer grösser geworden, die 
zu der Fahne halten, die R. Koch vor nahezu zwei Jahrzehnten mit 
Bekanntgabe des Tuberkulins und seiner Wirkungsweise entfaltet hat. 
Wie bei jeder praktischen Methode, deren Grundlage sich aus theo- 
retischen Vorstellungen und experimentellen Untersuchungen ergibt, ist 
auch bei der Anwendung des Tuberkulins zu Heilzwecken, durch 
Ausserachtlassung der natürlichen Voraussetzungen seine Wirksamkeit 
weit überschätzt worden. Als dann in der Folge zu den Fällen, bei 
denen der erwartete Heilerfolg ausblieb, weitere bekannt wurden, in 
deren Verlauf die neue Behandlung sogar zu einer Verschlechterung 
geführt hatte, wurde als unbrauchbar und schädlich von der Hand 
gewiesen, was bei gewissenhafter Anwendung und klinischer Kontrolle 
seitdem unsere wirksamste Wafte gegen die Tuberkulose geworden ist. 

Es ist das in erster Linie mit ein Verdienst der theoretischen 
Immunititsforschung und der Uberzeugungskraft, die ihren Erfolgen 
innewohnte, als es gelang, zahlreichen Infektionen mit spezifischen Heil- 
mitteln wirksam zu begegnen. Der Weg der passiven Immunisierung. 
der sich hierbei gangbar erwies, schien auch neue Angriffspunkte gegen 
die Tuberkulose zu bieten: durch. Anwendung eines an. Schutzstoffen 
reichen, von vorbehandelten normalen Tieren gewonnenen Serums. 
Wie zahlreiche andere, hat auch diese Methodik bei der Tuberkulose 
versagt, weil deren exquisit chronischer Verlauf eine Behandlung von 
entsprechender Dauer fordert, die bei Anwendung tierischen Serums 
zu den bisher unvermeidlichen Folgen einer Serum-Uberempfindlich- 
keit führen würde. 
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Gegenüber diesem prinzipiellen Nachteil bietet die aktive Immu- 
nisierung bei der Tuberkulose erhebliche Vorteile. Während dessen 
Kenntnis nach den grundlegenden Arbeiten Kochs in erster Linie 
den theoretisch wichtigen Studien Wassermanns und seiner Schüler 
über Tuberkulose, Tuberkulose und Tuberkulinimmunität zu danken 
ist, so verdanken wir den Glauben an diesen Vorteil und an die 
praktische Wirksamkeit des Tuberkulins doch erst den überzeugenden 
Zahlen, welche die Heilstättenärzte aus ihren Erfahrungen auf- 
stellen konnten. Es ist das Verdienst A. v. Hippels, auf Grund 
eigener Erfahrungen, als erster in der Ophthalmologie dem Tuber- 
kulin das Wort geredet und seine Wirksamkeit bei tuberkulösen 
Augenerkrankungen erprobt zu haben. Leider ist die Zahl derer, die 
aus eigener Anschauung sich davon überzeugt haben, immer noch ge- 
ring geblieben. Einmal wohl, weil die Umstände einer bisher nicht 
ganz einfachen Injektionskur, aus Mangel an Zeit bei jedem beschäf- 
tigten Arzt schwer ins Gewicht fallen, ein andermal und das ist bis- 
her zweifellos das wichtigste Moment geblieben, weil während des 
ersten Dezenniums der Tuberkulinära, die bereits erwähnte schwere 
Enttäuschung eintrat und damit eine dauernde Überschätzung der 
durch das Tuberkulin ausgelösten, nachteiligen Nebenwirkungen. Ge- 
rade diese vermeintlich unberechenbaren Gefahren haben eine all- 
gemeinere Anwendung des Tuberkulins in der Augenheilkunde bisher 
verhindert, in letzter Linie deshalb, weil die Richtlinien, nach denen 
die Zeitintervalle der Injektion und die Injektionsdosen selbst be- 
messen wurden, bisher der Einheitlichkeit ermangelten. Durch den 
Ausbau der Opsoninlehre von Wright sind in den letzten Jahren 
Verhältnisse bekannt geworden, die eine jede spezifische Behandlung 
dder Tuberkulose in massgebender Weise beherrschen und die eine 
Vorstellung gestatten, in welcher Weise die schädlichen Wirkungen 
des Tuberkulins zu deuten sind, deren Vermeidung Voraussetzung 
jeder praktischen Therapie ist. Nachdem es gelungen, durch aller- 
kleinste Anfangsdosen und langsame Steigerung (dieser, die früher 
nicht seltenen und gerade am Auge oft folgenschweren Reaktionen 
nach diagnostischen Tuberkulininjektionen auf das Mindestmass herab- 
zusetzen, ist auch eine gefahrlose Behandlung unter den gleichen Be- 
dingungen möglich. Wenn auch in der Literatur immer noch wider- 
sprechende Urteile dem gegenüberstehen, so beweisen doch mehr die 
günstigen Erfahrungen nach langer Beobachtung, von denen in letzter 
Zeit auch Stock, Schoeler, Török, Rohmer, Davids und 
Kraemer sehr Günstiges berichten. 
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Als ein weiterer Beweis dafür mögen die folgenden klinischen 
Erfahrungen dienen, vor allem auch als ein Beweis dafür, dass bei 
Einhaltung der einfachen, näher zu erörternden Technik die unerwar- 
teten und früher gefürchteten Lokal- oder Allgemeinreaktionen ver- 
meidbar sind. Die 40 Fälle, auf die sich diese Angaben beziehen, 
sind wahllos aus dem grossstädtischen Material der Poliklinik der 
Berliner Universitäts-Augenklinik zusammengestellt und wurden fast 
alle über ein Jahr, teilweise auch weit länger beobachtet. Bevorzugt 
wurden nur solche Patienten, deren langwieriges Leiden vordem mit 
den üblichen Medikamenten erfolglos behandelt worden war. Die 
Darlegung des Behandlungsverfahrens und einige theoretische Er- 
örterungen mögen zur Erläuterung den praktischen Erfahrungen vor- 
angehen. 

Die Möglichkeit einer einwandfreien Diagnostik ist die Voraus- 
setzung, von der alle systematischen Versuche der spezifischen Be- 
kämpfung einer bestimmten Infektion auszugehen haben. In früheren 
und ausgedehnten Untersuchungen, die sich im wesentlichen mit der 
Differentialdiagnose von syphilitischen und tuberkulösen Augenerkran- 
kungen befassten, konnte ich durch vergleichende Prüfung der ver- 
schiedenen diagnostischen Methoden, die uns die letzten Jahre gebracht 
haben, den Nachweis liefern, dass es vielfach gelingt, auch ohne 
probatorische Injektion die Ursache einer tuberkulösen Augenaffektion 
nachzuweisen. Diese Methoden der cutanen (von Pirquet), percu- 
tanen (Moro) und. conjunctivalen. Reaktion (Wolff-Eisner), von 
denen ich die letztere eigentlich nur bei Augen anwende, die für den 
Sehakt nieht mehr in Betracht kommen, ferner der bei tuberkulösen 
Augenerkrankungen nicht seltene positive Antituberkulinbefund im 
Blutserum ermöglichen bei gleichzeitiger Berücksichtigung des klini- 
nischen Bildes und Zuhilfenahme der Wassermannschen Reaktion 
ein praktisch zuverlässiges Urteil: ein Urteil, das, wie die folgenden 
Erfahrungen zeigen, die Einleitung einer spezifischen Tuberkulinkur 
rechtfertigt. Darin ist ein unverkennbarer Vorteil zur Behandlung 
derjenigen Kranken gegeben, bei denen entweder Äussere Verhältnisse 
oder vor allem der Zustand des Auges selbst es nicht wünschenswert 
erscheinen Jassen, eine Injektion vorzunehmen. deren unangenehme 
Reaktion auf das Auge eigentlich vermeidbar wäre. Die endgültige 
Bestätigung einer richtigen Diagnose erbringt schon meist zu Beginn 
der eingeschlagenen Behandlung der klinische Verlauf, vor allem aber 
die Kurve der Temperatur, die ein Spiegelbild der Reaktionsfähigkeit 
des Organısmus darstellt. Ein gewisser Rhythmus im Verlauf der 
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Kurve nach den Injektionen, der bei Nichttuberkulösen fehlt, stellt 
sich alsbald heraus: als Bestätigung der Diagnose, vor allem aber 
auch als wichtigster und zuverlässigster Fingerzeig für die Bemessung 
der Dosen und der zeitlichen Intervalle zwischen den einzelnen In- 
jektionen. Bemerkenswert ist, dass sich auf diesem Wege bei allen 
Fällen eine Bestätigung der Diagnose ergab, die zuerst nur auf Grund 
von Methoden gestellt wurde, die auf den Krankheitsherd selbst. 
keine Einwirkung haben, in letzter Linie also auch eine extraokulare 
Tuberkulose nachweisen können. Die darin bedingte Fehlerquelle 
wird aber durch Anwendung der Wassermannschen Reaktion re- 
duziert, vermieden. durch. die Bestimmung des opsonischen Index in 
der neuerdings von Stock angegebenen Methode der Reizung des 
Auges durch Dionin, jedenfalls aber ausgeschaltet durch das Ergebnis 
der ersten therapeutischen Injektionen. Dies vorsichtige Vorgehen in 
der Dosierung hat sich durch den Erfolg gelohnt und ist gerechtfertigt. 
vor allem auch durch die Beobachtung einer tuberkulósen Skleritis, 
die versuchsweise nach der ersten minimalen Dosis eine Tuberkulin- 
menge erhielt, die noch etwas schwächer war, als die bei den diagno- 
stischen Proben übliche kleinste Dosis, aber grösser, als die sonst von 
mir gewählten therapeutischen Mengen. Hier traten im Anschluss an die 
Injektion zwei neue tuberkulöse Eruptionen auf, wie ich sie sonst nicht. 
zu verzeichnen hatte, von denen die eine zu einem grösseren, schliess- 
lich in Vereiterung übergehenden Konglomerattuberkel sich auswuchs. 

Eines weiteren Falles sei hier noch gedacht, des einzigen, bei 
dem die Temperaturkurve in ihrem zackenlosen Verlauf die Diagnose 
nicht bestätigte, obwohl eine geringe lokale Reaktion im Anfang zu 
verzeichnen war. Es handelte sich um eine einseitige Iridoeychitis, beı 
der aber die serologische Prüfung des Blutes auf Antituberkulin sehr 
bemerkenswerte Mengen davon nachwies, die während der Kur noch 
zunahmen. Durch die somit erwiesene Möglichkeit einer Bindung des 
dem Kreislauf zugeführten Tuberkulins an den darin vorhandenen 
Antikörper ist dieses aussergewöhnliche Verhalten in unserer bisherigen 
Vorstellungsweise hinreichend erklärt. 

Die Frage nach der Art des Tuberkulins, das injiziert werden 
soll, ist die wichtigste, die sich nach der Sicherung einer Diagnose 
ergibt. Die mannigfaltigen, auch teilweise sich widersprechenden An- 
gaben aus der Zeit der klinischen Versuche haben durch neuere Er- 
fahrungen sich begründen und in ihren scheinbaren Widersprüchen 
teilweise erklären lassen. so dass auch für den Praktiker sich gewisse 
Richtlinien ergeben, nach denen er die Behandlung des einzelnen 
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Falles vorzunehmen vermag. Gerade durch die individuelle Behand- 
lung — eine schematische schadet bei der Tuberkulose mit ihren 
eigenartigen Immunitätsverhältnissen mehr als bei andern Infektionen 
— vor allem unter strenger Beobachtung des klinischen Befundes vor 
und nach den Injektionen, ist es möglich, die verschiedenen bestimmen- 
den Faktoren: Tuberkulin, Dosis und Intervall in der verschie- 
densten Weise gegeneinander abzuwägen. Alle Tuberkuline sind letzten 
Endes Gifte gleicher Art, so dass zum mindesten ebensoviel Bedeu- 
tung der Art ihrer Anwendung, wie der Art ihrer speziellen Ge- 
winnung zukommt. Nach früheren, ebenfalls günstigen Erfahrungen 
mit Neutuberkulin sind für die Behandlung der vorliegenden Fälle 
mit Höchster Alttuberkulin in erster Linie theoretische Vorstellungen 
massgebend gewesen, dann aber auch die Berücksichtigung des Um- 
standes, dass bei tuberkulösen Augenkranken anhaltendes Fieber selten 
ist, das erfahrungsgemiss durch die Tuberkuline T. R. und B.E. er- 
heblicher beeinflusst wird, als durch Alttuberkulin, dem diese Eigen- 
schaft in geringerem Maasse zukommt. 

Eine befriedigende Erklärung für diesen Unterschied ergibt sich 
aus der verschiedenartigen Zusammensetzung der Tuberkuline. Wäh- 
rend bekanntlich das Alttuberkulin nur die löslichen, bei der Kultur 
des Tuberkelbacillus auf flüssigem Nährboden, in diesen übergehenden 
Giftstoffe enthält, bestehen das Neutuberkulin und die ihm verwandten 
Tuberkuline auch aus den Giftkomponenten, die in den Bakterien- 
leibern enthalten sind und ihnen anhaften. An der Antigenwirkung 
der Neutuberkuline sind daher verschiedenartigere Giftkomponenten 
beteiligt und voraussichtlich alle diejenigen Bakterienanteile, die im 
Verlauf eines natürlichen Krankheitsverlaufes wirksam werden. No 
enthalten sie auch diejenigen Prinzipien, die bei der immunisatorischen 
Reaktion Antikörper bilden, mit deren Bindung eine antipyretische 
Wirkung verbunden ist und die den antiinfektiösen Schutzstoften nahe- 
stehen. — Trotzdem entspricht die naheliegende Gegenüberstellung 
von Alttuberkulin als Toxin und Neutuberkulin als Endotoxin nicht 
den tatsächlichen Verhältnissen, und eine strenge Trennung beider ist 
weder bezüglich ihrer Zusammensetzung. noch für die Art ihrer 
immunisatorischen Wirkung möglich. 

Jedenfalls handelt es sich beim Tuberkulin nicht um ein echtes Toxin, 
sondern um ein Antigen, dessen wirksames Prinzip dem Bacillenleib 
anhaftet, von dem auf der einen Seite (Wolff-Eisner) angenommen 
wird, dass es ein echtes Endotoxin sei, während von der andern Seite 
(Citron) die Ansicht vertreten wird, das Tuberkulin stehe den Aggres- 
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sinen sehr nahe. ohne mit ihnen identisch zu sein. Ohne auf diese 
mehr theoretische Frage einzugehen, sei nur als wesentlich und hier 
von Interesse die biologische Reaktion hervorgehoben, mit der der Or- 
ganismus auf eine künstliche Einverleibung von Tuberkulin antwortet. 
Werden einem tuberkulösen Menschen zu wiederholten Malen relativ 
geringe Dosen von Tuberkulin auf dem Wege der subcutanen Injek- 
tion einverleibt, so gewinnen die Körpersäfte im Verlauf der Behand- 
lung nicht selten die Fähigkeit, mit Tuberkulin zusammengebracht, 
Komplement zu binden. Diese Fähigkeit der Komplementbindung, 
die dem normalen Serum stets, dem Serum Tuberkulöser sehr häufig 
fehlt, beruht darauf, dass durch die Tuberkulinbehandlung die Bildung 
eines Antikörpers ausgelöst wird, der als Amboceptor eine antigeno- 
phile und eine komplementophile Gruppe aufweist. Durch die experi- 
mentelle Vereinigung dieses Amboceptors mit seinem Antigen im 
Reagenzglas tritt eine Bindung beider ein, deren Folge eine gesteigerte 
Affinitit gegenüber dem Komplement ist. Dadurch wird das Kom- 
plement an die komplementophile Gruppe des Amboceptors gebunden 
und diese Bindung durch den Ausfall eines angeschlossenen hiimoly- 
tischen Versuches nachweisbar. Das Prinzip ist, wie ersichtlich, das- 
selbe, wie bei der serologischen Luesreaktion von Wassermann. 
Die Fähigkeit eines Serums init Tuberkulin Komplement zu bin- 
den, ist ein Beweis sowohl für das Vorhandensein eines spezifischen 
Reaktionsproduktes von. Amboceptorenbau, wie indirekt auch für die 
vorhandene tuberkulöse Infektion. Die Tatsache, dass dieser Anti- 
körper nach Tuberkulinbehandlung auftritt oder durch sie vermehrt 
wird, hat zu seiner Bezeichnung als Antituberkulin geführt. Die 
weitere Tatsache, dass dies Antituberkulin aber auch bei tuberkulósen 
Erkrankungen vorkommt, die nicht spezifisch nut Tuberkulin vorbe- 
handelt sind, hat die Annahme gezeitigt, dass er als Folge stattge- 
habter Infektion, auch ein Ausdruck eines gewissen natürlichen Immu- 
nitätszustandes des Organismus sei. Tatsächlich ist dem auch so, 
wenn wir unter Immunität nur eine spezifische Zustandsändernng des 
Organismus verstehen, nicht aber auch. eine für ihn heilsame Reaktion. 
Unter dieser Voraussetzung ist das Vorhandensein von Antituberkulin 
im Serum verwertbar. Praktisch besagt es für den Erfolg der ein- 
geschlagenen Therapie leider fast gar nichts, denn eine Gesetzmiissig- 
keit im Auftreten des Antituberkulins oder seiner Zunahme, wenn 
er schon vor der Behandlung sich im Serum vorfand, liess sich bei 
meinen Fällen nicht nachweisen. Auch irgendein verwertbarer, zahlen- 
miissig belegbarer Zusammenhang zwischen Antikörperbefund im Se- 
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rum und klinischem Verlauf der Behandlung liess sich nicht mit 
Sicherheit ermitteln, wenn zwar unter den besonders günstig durch 
die Behandlung beeinflussten Fällen gerade mehrere waren, deren Se- 
rum schon vor der Behandlung Antituberkulin enthielt, das während 
der Behandlung weiter zunahm. Das Fehlen dieses a priori annehm- 
baren Parallelismus ist ein Beweis dafür, dass die Tuberkulinimmu- 
nitàt, wie sie mit oder ohne Behandlung bei tuberkulösen Individuen 
vorkommt, nicht identisch ist mit der Tuberkuloseimmunität, also bei 
Augenerkrankungen auch nicht als klinisches Kriterium verwertbar 
ist. Unter diesen Gesichtspunkten ist es berechtigt, zur Behandlung 
ein Tuberkulinpräparat zu verwenden, selbst wenn es weniger Anti- 
tuberkulin bildet als andere, vorausgesetzt, dass es sonst wirksam ist. 
Das gilt für das Alttuberkulin, das, wie schon erwühnt, ein lósliches 
Tuberkulin ist, dem die unlöslichen Bestandteile verriebener lebender 
Bacillen fehlen, die im Neutuberkulin enthalten sind. Ganz allgemein, 
je mehr und je verschiedenartigere Bestandteile ein Tuberkulin ent- 
hält, je weniger es durch künstliche Massnahmen abgebaut ist, um so 
wirksamer ist es, um so mehr geeignet, eine vielseitige Immunität zu 
erzielen. Dies Erfordernis trifft bei den tuberkulösen Erkrankungen 
des Auges mit ihrer relativen Bacillenarmut, mit ihrer Tendenz zur 
Lokalisierung und ihren Schädigungen mehr toxischer Art nicht so 
zu, wie bei den übrigen tuberkulösen Erkrankungen des Organismus. 
Anderseits stellt aber das lösliche Alttuberkulin eine einheitlichere 
Substanz dar, als das Neutuberkulin, zeigt geringere Neigung, Herd- 
reaktionen auszulösen und ist, was auch vor allem für uns wichtig, in 
der Praxis leichter anwendbar und mit grösserer Sicherheit dosierbar. 
Diese verschiedenen für das Auge zutreffenden Gründe, vor allem 
auch der letztere, waren die Veranlassung, das Alttuberkulin zu diesen 
therapeutischen Versuchen zu verwenden, deren Aufgabe es war, die 
Anwendbarkeit der Methode für rein praktische Zwecke zu prüfen 
und diesen Bedürfnissen anzupassen. 

Die Natur der meisten tuberkulösen Augenerkrankungen ermög- 
licht eine ambulante Behandlung, bei der eine Beeinträchtigung der 
ernfsobliegenheiten sich vermeiden lässt. Selbst für den Beginn der 
Kur und die ersten Tage der Temperaturmessungen ist bei genügender 
Unterrichtung der Kranken eine klinische Aufnahme erlässlich, die 
nur dann erforderlich ist, wenn allzustarke Lichtscheu, Blepharospas- 
mus oder ein ganz akuter Reizzustand, eventuell auch drohende 
Drucksteigerungen ein jederzeitiges Eingreifen wünschenswert er- 
scheinen lassen. 

v. Graefe's Archiv für Ophthalmologie, LXXIV, 3o 
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Was die viel erörterte Frage der Dosierung des zu injizieren- 
den Tuberkulins anlangt, so sind nach meinen Erfahrungen für den 
Beginn der Behandlung die allergeringsten Dosen zu verwenden, bei 
deren Injektion erfahrungsgemäss weder eine ausgesprochene lokale, 
noch eine bemerkenswerte Allgemeinreaktion eintritt. Es hat dies 
Vorgehen den Vorzug, der namentlich bei akuten Reizungen sehr 
wesentlich ist, dass die biologische Reaktion des Organismus auf das 
einverleibte Gift ganz allmählich und in subjektiv kaum merkbarer 
Weise eintritt. Bei der Behandlung ängstlicher oder neurasthenischer 
Kranken ist es ein nicht zu unterschätzender Vorteil, wenn erst nach 
mehreren therapeutischen Injektionen die Schwelle erreicht und reizlos 
überwunden wird, die sich bei fast allen Patienten nachweisen lässt 
und die von um so stärkeren Lokal- oder Allgemeinsymptomen be- 
gleitet ist, je schneller die Dosen gesteigert wurden. Für die Dosierung 
der Tuberkulindosen bei Lungentuberkulose stehen sich die verschieden- 
sten Ansichten scharf gegenüber. Während Wright zu allerkleinsten 
Dosen rät, deren fortgesetzte Darreichung er empfiehlt, reden bekannt- 
lich Schlossmann, Bauer, Engel u.a. den hohen Dosen das Wort. 
Ein vermittelndes Verfahren hat sich bei den von mir behandelten 
okularen Tuberkulosen als zweckmässigstes erwiesen, wobei ich, wie 
schon erwähnt, mit minimalen Dosen beginne und langsam steigernd, 
je nach den individuellen Verhältnissen, zu höheren übergehe. Bei Er- 
wachsenen bevorzuge ich für die erste Einspritzung die Dosis von 
0.000002 ccm, bei Kindern (vom zweiten Lebensjahr aufwärts) weit 
weniger 0,00000025—0,0000005 ccm Alttuberkulin. Die folgenden 
Injektionsmengen betragen in der Regel, wenn die vorhergegangene 
gut vertragen wurde, etwa 0,2 ccm mehr von der jeweils angewandten 
Lösung. eventuell aber auch das Doppelte der voraufgegangenen Dosis. 
Eine schematische Aufstellung der Dosierung lässt sich weder im all- 
gemeinen, noch für den speziellen Fall geben, ist auch nicht erforder- 
lich, wenn sie das wichtigste Kriterium der Kur: den klinischen Ver- 
lauf berücksichtigt. Unter diesen Bedingungen gelingt es auch ganz 
wesentliche Steigerungen zu erzielen, so dass Tuberkulinmengen von 
0.5 cem anstandslos vertragen werden. Meist sind aber derartig hohe 
Dosen zur Erzielung des gewünschten Erfolges nicht erforderlich und 
eine Steigerung über diese Menge hinaus scheint bei der spezifisch 
hohen Wirksamkeit der Tuberkulins keinen besonderen Vorteil zu bieten. 
Immerhin ist die Möglichkeit einer derartigen starken Tuberkulinim- 
munität ein sinnenfälliger Beweis für die stattgehabte Umstimmung 
des Orgamsmus im Verlauf der Behandlung. 
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In praxi gestaltet sich die Verdünnung des auch in kleinen Mengen 
käuflichen Alttuberkulins in folgender Weise so einfach, dass sie jc- 
dem Praktiker gestattet, ohne besondern Apparat jederzeit wirksame 
Lösungen sich herzustellen. — 

Es geschieht das am besten in kleinen, 10 ccm fassenden sterilen 
Messcylindern, die mit ebenfalls sterilisiertem Wattebausch verschlossen 
sind. Von dem Original-Alttuberkulin stellt man sich gleich mit sterili- 
sierter 0,85°, Kochsalzlésung eine Lösung 1:100 her, von der also 
l ccm 0,01 ccm wirksames Tuberkulin enthält. Eine zehnfache Ver- 
dünnung dieser ersten Lösung, durch Mischen von lcem mit 9,0 ccm 
Kochsalzlösung gibt eine Verdünnung 1:1000, von der 1ccm 0,001 
Tuberkulin enthält. Die folgenden Verdünnungen 

1: 310000; 1ccm = 0,0001 Tuberkulin 

1: 100000; 1 ccm =- 0,00001 5 

1:1000000; 1ccm — 0.000001 5 
werden in ganz analoger Weise, jeweils aus der vorausgegangenen ge- 
wonnen, wobei für alle Mischungen nötigenfalls zwei Pipetten aus- 
reichend sind. Der kleine rechnerische Fehler, der sich bei dieser Ver- 
dünnungsart ergibt, hat keine praktische Bedeutung, da er bei dieser 
einfachen dezimalen Verdünnungsweise stets derselbe und schliesslich 
zu geringfügig ist, als dass es sich verlohnte, ihn durch ein kompli- 
zierteres Verdünnungsverfahren zu vermeiden. Der Hauptvorteil bei 
dieser Art, die Lösungen herzustellen, ist abgesehen von ihrer grossen 
Einfachheit die Möglichkeit, für jede Injektion ganz frische Lösungen 
zu verwenden, deren relativ geringer Wert. gestattet, sie nur am "Tag 
ihrer Herstellung zu verwenden. Da wir aus der Theorie der Lósungen 
wissen, dass nach kürzerem Stehen durch die verschiedensten, nicht 
immer erkenn- und vermeidbaren Eintlüsse ihre physikalisch-chemische 
Konstitution und somit ihre Wirksamkeit Schwankungen erleidet und 
tatsächlich die Tuberkulinverdünnungen sehr schnell weniger wirksam 
werden, verdienen die frischen Lösungen vor den fertigen den Vorzug. 

Die Injektion erfolgt unter die zwischen beiden Schulterblättern 
gelegene Rückenhaut, die vorher durch Waschung mit Wasser und 
Seife, Aether und Sublimatlösung gereinigt ist. Die bis auf den Ein- 
stich sehmerzlose Einspritzung, geschieht mittels einer genau in Hun- 
dertstel geteilten 1 eem fassenden Rekordspritze, die zur Sterilisierung 
in kochendem Wasser in ihre Teile zerlegbar sein muss. 

Das lockere in einer Falte leicht abhebbare Unterhautzellvewebe 
des Rückens hat vor andern Stellen des Körpers, insonderheit denen 
der Glieder den Vorteil einer ausgesprochenen Resorptionsfähigkeit, so 
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dass schon. ohne. Massage der. Injektionsstelle hier eine. sehr. schnelle 
Verteilung der injizierten Flüssigkeit erfolgt. Uberempfindlichkeits- 
reaktionen, wie sie gelegentlich im weiteren Verlauf der Behandlung 
an der Einstichstelle auftreten, werden an der durch die Schulter- 
hlätter geschützten Interscapulargegend weniger lästig empfunden, als 
an den Armen z. B. — 

Bei den zur Reinigung der Haut angegebenen Massnahmen kommen 
Infektionen des Stichkanals nicht vor, selbst wenn man sich begniigt, 
ihn nach der Injektion einfach durch Collodium zu verschliessen. 

Bei Betrachtung der Erscheinungen, die in der Folge einer thera- 
peutischen Tuberkulineinverleibung auftreten, kommt als erste die so- 
genannte Stichreaktion zur Beobachtung, die meist nach mehreren 
Injektionen an Deutlichkeit zunimmt und ausgezeichnet ist durch einen 
kleinen Rötungshof in der Umgebung des Einstichs. Charakteristischer 
als dieser ist die Infiltration an der Injektionsstelle, die meist im Ver- 
lauf der ersten 24 Stunden auftritt und dann verschwindet, nicht selten 
aber auch längere Zeit anhält und druckemptindlich ist. Bemerkens- 
wert ist, dass diese Druckempfindlichkeit einer Infiltrationsstelle, ganz 
analog wie bei andern Uberempfindlichkeitsreaktionen, bei späteren 
Injektionen wieder auftreten kann, nachdem sie inzwischen abgeklungen 
war. Anhaltende Störungen mit wirklicher Schmerzhaftigkeit der Ein- 
stichstelle habe ich aber nicht zu verzeichnen gehabt. 

Interessant war, dass auch einmal nach einer therapeutischen In- 
jektion von Tuberkulin unter die Haut des Rückens, eine am Vorder- 
arın vorgenommene abgeklungene Cutanprobe wiederum schwach in- 
hiltrativ reagierte. Die Beobachtung dieses Phänomens führt unmittel- 
har zur Betrachtung derjenigen Reaktionserscheinungen, die das Tuber- 
kulin durch Fernwirkung im Krankheitsherd selbst auslöst und die 
wir als Herdreaktion bezeichnen. Es handelt sich dabei, wie bekannt, 
ganz allgemein um einen reaktiven Entzündungszustand, der im An- 
schluss an eine Tuberkulininjektion, durchschnittlich nach 12—30 Stun- 
den auftritt und der meist sowohl subjektiv zu empfinden, wie objektiv 
wahrnehmbar ist. Bei den leichten Herdreaktionen, und um solche 
handelt es sich bei der oben angegebenen langsamen Steigerung der 
Dosen, haben die Patienten zumeist ein Gefühl, als „ob feiner Sand 
sich im Auge befinde“ oder als „ob die Lider trockener oder rauher 
als sonst wären“. Gelegentlich empfinden die Kranken auch „Schwere 
des Auges“ oder vorübergehenden Kopfschmerz. Objektiv gibt die Herd- 
reaktion sich vor allem durch eine vermehrte Injektion in erster Linie 
m der Umgebung der Krankheitsherde zu erkennen. Das gilt vor allem 
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für die äussern Erkrankungen, gilt aber auch für die innern, in- 
sonderheit die tuberkulösen Affektionen der Chorioidea jüngeren Ur- 
sprungs, in deren Umgebung eine vermehrte Füllung der kleinen Blut- 
gefüsse gelegentlich vorkommt. Gehen die Krankheitsprozesse mit Vas- 
kularisation einher, so zeigen auch diese neugebildeten Gefiisse eine 
vermehrte Blutfülle und beteiligen sich an dem Zustand, dem alle 
Eigenschaften einer Entzündung zukommen. Dazu gehören unter an- 
derm die Exsudationen, Vorgänge, die mikroskopisch z.B. bei Erkran- 
kungen der Hornhaut, durch vorübergehende Aufhellung ihrer Trü- 
bungen nachweisbar sind und subjektiv durch vorübergehende Besserung 
des Sehvermögens (am Tage nach der Einspritzung) wahrgenommen 
werden. Entzündungszustände aber, die mit ausgesprochener Exsuda- 
tion einhergehen, bergen in sich eine Gefahr, wie alle andern Ent- 
zündungen, die ebenso gut fortschreiten und auf die Umgebung über- 
greifen, als in loco ausheilen können. Gerade bei der Tuberkulose des 
Auges, die durch ihre natürliche Tendenz, umschriebene Herde zu 
bilden, immunisatorischen Eingriffen sich leichter zugänglich erweist, 
als die tuberkulösen Affektionen anderer Organe, würde man sich eines 
nicht zu unterschätzenden Vorteils begeben, wollte man durch Aus- 
lösung stärkerer Reaktionen diesen umschriebenen Charakter beein- 
trächtigen. Dem günstigen Ausgang einer Entzündung, die mit Ab- 
kapselung des Herdes, Bindegewebsneubildung und Vernarbung eiu- 
hergeht, steht 'die andere ungünstige Möglichkeit gegenüber, bei der 
im Anschluss an die Reaktion, ein Fortschreiten des Prozesses, ein 
Übergreifen auf die benachbarten Gewebsabschnitte und schliesslich 
eine Verbreitung des ursprünglich lokalisierten Virus eintreten kann. 
Ein derartiger Ausgang ist selbstverständlich auch bei der Entzündung 
möglich, die wir in der Herdreaktion vor uns haben und dass dem so 
ist, hat bereits die erste Periode der Tuberkulinanwendung gezeigt, 
in der Fälle bekannt wurden, bei denen im Anschluss an eine Herd- 
reaktion eine lokale und allgemeine Verbreitung des Entzündungspro- 
zesses auftrat. Diese Erscheinungen der sogenannten Tuberkulin- 
schiidigung, deren Bekanntgabe die Entwicklung der praktischen 
Tuberkulintherapie schr verzögert hat, lassen sich bei einer langsamen 
Steigerung minimalster Anfangsdosen, wie die vorliegenden Fälle zeigen, 
ohne weiteres vermeiden. Es ist das aber auch eine dringende Not- 
wendigkeit gerade am Auge, wo die kleinste Raumbreite für den Seh- 
akt von Bedeutung ist und wo, für eine Verbreitung der lokalisierten 
Bacillen auf dem Blutweg, wie wir aus den schönen Untersuchungen 
von Stock wissen, an sich nicht ungünstige Verhältnisse bestehen. 
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Eine schwache Herdreaktion dagegen ist an sich nicht schädlich. 
Gerade bei Füllen, in denen sie mit einer gewissen Regelmässigkeit 
im Anschluss an die Injektionen aufzutreten pflegt, ohne bemerkens- 
werte subjektive Störungen hervorzurufen, ist der Verlauf häufig ein 
besonders günstiger. Eine Schädigung benachbarter Gewebsabschnitte 
oder das Auftreten neuer Herde, wie J. v. Michel das bei Anwen- 
dung einer starken Dosis in einem Fall von Iristuberkulose unter 
Aufschiessen neuer Irisknötchen sah, wurde bei diesen geringen Dosen 
niemals beobachtet. 

Bei dem günstigen Einfluss, den milde und in ihrer Wirkung 
wirklich auf den Herd beschränkte Reaktionen ausüben, ist die Frage. 
wie man sich diese Wirkung letzten Endes vorzustellen habe, einer 
Betrachtung wert. Wassermann und Bruck haben bei ihren inter- 
essanten Untersuchungen über Immunitätserscheinungen im tuberku- 
lösen Organismus das gleichzeitige Vorkommen von Tuberkulin und 
Antituberkulin im tuberkulösen Herd nachgewiesen. Auf die Gegen- 
wart des letztern führen sie die lokale Reaktion zurück, die sie dadurch 
erklären, dass das injizierte Tuberkulin von dem Antikörper im Herd 
angezogen und dort auch gebunden werde. Diese Bindung erfolgt 
unter Steigerung der Aftinität des Ambozeptors zum Komplement, so 
dass auch dieses in die Bindung hereingezogen und die drei Faktoren 
selbst dadurch unwirksam werden. Die Folge dieser Bindung ist eine 
Uberkompensation der gebundenen Antikörper, eine vermehrte Neu- 
bildung der sessilen und freien Rezeptoren. Durch Vorstellungen, wie 
sie sich aus den Untersuchungen von Citron und meinen eigenen 
ergeben, gelingt es ohne Zwang durch diesen Zustand der gesteigerten 
Antikörperpreduktion die Erscheinungen der Herd- und Überemptind- 
lichkeitsreaktionen zu erklären. 

Durch die Infektion des Auges mit dem tuberkulösen Virus wird 
natürlich, wie ich experimentell zeigen konnte, an der Infektionsstelle 
die Bildung spezifischer Antikörper ausgelöst. Nach Vermehrung der 
sessilen Rezeptoren treten zuerst im Herd auch freie Rezeptoren auf. 
die auf die Umgebung übergehen und schliesslich auch im Kreislauf 
als freie Antikörper nachweisbar werden. Allen diesen drei Stadien 
kommt eine spezifische Uberempfindlichkeit für Tuberkulin zu, die in 
denjenigen Greweben am ausgesprochensten ist, in denen sich am 
meisten Tuberkulin ndet. Durch diese vermehrte Bindungsfihigkeit 
wird das Tuberkulin in die betreftenden Abschnitte hereingezogen und 
wirkt dort als echtes Tuberkelbacillengift in ganz analoger Weise wie 
die Tuberkelbacillen selbst. Genau wie durch diese, wird auch durch 
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das Tuberkulin auf Leukocyten und Lymphocyten eine starke Che- 
motaxis ausgeübt und die Zellen reichern sich lokal an als morpho- 
logischer Ausdruck der dort ausgelösten Antikörperproduktion. Wäh- 
rend das Tuberkulin, das die Reaktion bewirkt hat, durch das lokal 
gebildete Antituberkulin neutralisiert wird, bleibt den zelligen Ele- 
menten die nutzvolle Arbeit der Resorption tuberkulöser Gewebs- 
bestandteile vorbehalten. So erklärt sich der therapeutische Effekt 
einer in Grenzen gehaltenen lokalen Reaktion, die nach unsern Vor- 
stellungen eine Erscheinung vermehrter Uberempfindlichkeit ist und 
in letzter Linie auf der Vermehrung sessiler Zellrezeptoren beruht. 
Da diese für die Vermehrung des Antikörpergehaltes sowohl im er- 
krankten Organ, wie auch im Gesamtorganismus von massgebender 
Bedeutung sind, eine Vermehrung des Antikörpergehaltes in letzter 
Linie für uns der Zweck einer spezifischen Tuberkulinbehandlung ist, 
wird es unmöglich sein, diese ohne lokale Herderscheinungen durch- 
zuführen. Die wichtigste Aufgabe wird es deshalb sein, deren Grenzen 
so eng wie möglich zu ziehen und sie tunlichst derartig zu beschränken, dass 
sie in objektiv wahrnehmbaren Erscheinungen keinen Ausdruck finden. 

Wir sehen hier, wie so oft in den Erscheinungen natürlichen 
Geschehens, diametral entgegengesetzte Wirkungen ausgelöst durch 
Ursachen, die sich nicht durch ihr Wesen, sondern letzten Endes nur 
durch Intensitätsgrade unterscheiden. Was an sich nützlich, wird 
durch eine Steigerung der auslösenden Ursache fast ohne Übergang 
zu einem unheilvollen Faktor. Die heilsame Lokalreaktion kann durch 
eine zu schnelle Steigerung der injizierten Tuberkulindosen das Mass 
des Gewünschten überschreiten und ohne weiteres von einer schädlichen 
Allgemeinreaktion begleitet sein, die in sich die Gefahr der Propa- 
gation birgt. 

Die Beobachtung der Temperatur gibt davon das erste und 
zuverlässigste Signal. Eine Temperatursteigerung ist der Ausdruck 
dafür, dass die Wirkung des Tuberkulins nicht auf den Krankheits- 
herd beschränkt geblieben, sondern sich auch auf den Gesamtorganis- 
mus erstreckt und diesen geschädigt hat. Es ist das somit keine 
streng spezifische, sondern eine allgemeine Reaktion, wie sie auch der 
Einverleibung anderer Gifte folgt. eine Erscheinung, die etwas Krank- 
haftes darstellt, das über das Mass der gewünschten Reaktion weit 
hinausgeht. Es ist dadurch ein Beweis dafür erbracht, dass die zu- 
geführte Antigenmenge zu gross gewesen und durch die neugebildeten 
Antikörper nicht ohne weiteres hat neutralisiert werden können. 
Daraus folgt der praktisch richtige Schluss, dass die Allgemeinreak- 
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tion, als deren Ausdruck eine Erhöhung, der Temperatur zu gelten 
hat, als schädlich zu vermeiden ist. 

Bei den kleinen Dosen, die ich bevorzugt habe, bewegen sich 
nun die Schwankungen der Körpertemperatur innerhalb enger Grenzen. 
Die erfahrungsmässige Überzeugung, dass eine über die normalen 
Werte sich erhebende Temperatur mindestens überflüssig ist, war die 
Veranlassung, derartige Steigerungen tunlichst zu vermeiden. Es ge- 
lingt das, wie ich eingangs erwähnte, nicht immer und im Verlauf 
einer längeren Tuberkulinkur tritt fast stets ein oder mehrere Male 
im Anschluss an eine Injektion eine charakteristische 'Temperatur- 
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erhöhung ein um 0,3—1,0°, die falls eine diagnostische Einspritzung 
nicht vorgenommen wurde, diese ersetzt. 

Für die praktische Bemessung der therapeutischen Dosen ist des- 
halb eine sorgfältige Aufnahme der Temperaturkurve unerlässlich. 
Die Patienten nnterziehen sich anstandslos der relativ geringen Mühe, 
die ohne wesentliche Berufsstörungen durchzuführen gelingt. Ganz 
wesentlich ist natürlich bei den Kranken, die ihrer Beschäftigung 
während der Behandlung nachgehen müssen, den normalen Tempera- 
turverlauf mit den eventuellen, durch äussere Momente bedingten Un- 
regelmässiskeiten kennen zu lernen. Dazu genügt ein durch drei 
Tage fortgesetztes zweistüindiges Messen, das dem Tag der Einsprit- 
zung vorangceht. An diesem und an dem folgenden Tag wird eben- 
falls zweistündig, an den übrigen Tagen nur dreimal gemessen. an 
jedem Tag der Injektion und dem thm folgenden aber wieder zwei- 
stiindig. Auf diese Weise ergibt sich em klares Bild und nächst 
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dem klinischen Verlauf der wichtigste Anhalt für die Dosierung der 
Tuberkulindosen. Die Kurven zeigen nicht selten individuelle Eigen- 
tümlichkeiten, deren Berücksichtigung von Wert ist. — Manche Pa- 
tienten reagieren auf jede Injektion mit einer relativen geringfügigen 
Temperaturerhóhung, die, wenn sie 0,3° nicht überschreitet, keine 
Veranlassung ist, die Steigerung der Dose zu unterbrechen. — Tritt 
bei der folgenden Injektion keine weitere oder eine Temperatursteige- 
rung ein, die der vorhergehenden analog ist, so kann ohne Bedenken 
die nächste Injektionsmenge um das gewohnte Mass vermehrt werden. 
Als Beispiel dafür möge die Kurve dienen, die von einem sehr günstig 
beeinflussten Fall von Iridocyclitis stammt, bei dem die Temperatur- 
zacken nach den Injektionen, wie sie die Kurve zeigt, fast nie aus- 
blieben und doch nie von deutlichen Herd- oder Allgemeinreaktionen 
begleitet waren. 

Ganz allgemein ist aber nach Temperaturerhóhungen, die nicht 
diesen regelmässigen Charakter haben und die mehr als 0,39 (über 
die höchsten sonst und in der Zwischenzeit beobachteten Tempera- 
turen) betragen, eine Steigerung der Dosen’ zu unterlassen; bei einer 
Erhöhung bis um 0,5° wiederhole ich die vorhergehende Dosis. Bei 
Temperaturzacken über 0,5° hinaus dagegen verlängere ich den Inter- 
vall bis zur nächsten Einspritzung und gehe dabei auf die vorletzte 
Dosis zurück. Die Erhebung der Temperaturkurve über die Norm 
hat ein Analogon in der negativen Phase, die zur selben Zeit im 
Verlauf der Kurve des opsonischen Index zu verzeichnen ist. Wie 
es theoretisch begründet und praktisch als nützlich sich erwiesen hat, 
während dieser negativen Phase eine Antigenzufuhr zum Organismus 
zu unterlassen, so ist es aus denselben Gründen kontraindiziert, wäh- 
rend einer Steigerung der Temperatur über die Norm einen neuen 
Reiz zur Antikörperbildung auszulösen. 

Die Bewertung der zeitlichen Intervalle zwischen den ein- 
zelnen Injektionen ergibt sich ohne weiteres aus dem Vorhergehenden. 
Sie ist nach unten begrenzt dureh die Erfahrung, dass die Antikörper- 
bildung einer gewissen Zeitspanne bedarf, bis sie die Herabsetzung 
der Widerstandskraft kompensiert, die durch die Antigenzufuhr be- 
dingt ist. Die Dauer dieser negativen Phase, die wir bei den Schutz- 
stoffen allerverschiedenster Art kennen, beträgt bei vorsichtiger 
Immunisierung selten mehr als 4+—5 Tage, so dass nach deren Ab- 
lauf eine neue immunisierende Injektion gerechtfertigt ist. Die Be- 
stimmung des opsonischen Index berücksichtigt nicht alle für den 
therapeutischen Effekt nützlichen Faktoren. Dadurch wird verständ- 
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lich, dass sie, wie Stock zeigen konnte, auch für die therapeutischen 
Massnahmen am Auge nur relativen Wert besitzt und ihre Bedeu- 
tung, wie ich früher betonte, hier mehr auf diagnostischem Gebiet 
liegt. — Die Temperatur dagegen und ihr Verlauf bieten in der vor- 
erwähnten Weise einen zuverlässigen Anhalt, dessen wichtigste Er- 
giinzung die klinische Beobachtung liefert. 

Eine eingehende Berücksichtigung sowohl des lokalen wie des 
allgemeinen Befundes ist unerlässlich, da alle andern Kriterien, deren 
Verwertung möglich schien, versagt haben. Des opsonischen Index 
wurde in dieser Beziehung bereits gedacht. 

Von den andern biologischen Reaktionen, die eventuell in Be- 
tracht kommen konnten, schien die Bestimmung des Antituber- 
kulingehaltes im Serum noch am aussichtsvollsten zu sein. Unter- 
suchungen in dieser Richtung vor, während und nach der Behandlung 
haben aber versagt, da. wie sich herausstellte, Beziehungen zwischen 
Antituberkulingehalt des Serums und Heilaffekt in zuverlässiger Weise 
nicht zu ermitteln waren. Auch ohne Vermehrung des Antituber- 
kulins im Kreislauf traten günstige Effekte ein und das ist ohne 
weiteres verständlich bei Krankheitsprozessen, die in letzter Linie 
durch lokal sich abspielende Immunisierungsvorgänge ausheilen. 

Aus demselben Grund kann auch das häufigste im Verlauf einer 
Tuberkulinkur auftretende Immunitätssynmptom: das Verschwinden der 
cutanen Reaktion nur mit, Reserve zur Beurteilung des ;Heileflekts 
verwandt werden. 

Massgebend dafür bleibt einzig und allein der klinische Verlauf, 
kurzum die Besserungserscheinungen, die wir berechtigt sind, auf eine 
spezifische Wirkung des Tuberkulins zurückzuführen. 


Therapeutische Ergebnisse. 

Die praktischen Erfahrungen‘, auf die sich die vorhergehenden 
methodischen Angaben beziehen, wurden gewonnen während einer 
zum grössten Teil mehr als einjährigen Beobachtung der behandelten 
Fälle. Verschiedene unter diesen befanden sich bereits viel länger in 
Behandlung und wurden gerade deshalb zu einer spezifischen Tuber- 
kulinkur herangezogen, weil bei ihnen nach der vorausgegangenen er- 
gebuislosen Behandlung mit den üblichen Medikamenten ein Erfolg 
um so eher und zuverlässigerweise auf das immunisierende Verfahren 
zurückzuführen sein musste. Bei den kürzere Zeit behandelten Fällen 
war naturgemiäss der Erfolg ein entsprechend geringerer. Ganz all- 
gemem aber versagte die Behandlung in keinem Fall absolut, in einem 
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Fall einer sehr schweren lridocyclitis mit tuberkulósen Erkrankungen: 
der Nebenhóhlen (Stirn-, Sieb-, Keilbein) trat keine Besserung, aber 
auch keine Verschlechterung ein. In einem zweiten Fall, bei dem 
eine seit 12 Jahren bestehende, sehr schwere Sclerokeratitis tuberculosa 
vorlag, trat neuerdings während der Besserung des ursprünglich er- 
krankten, vordem nie günstig beeinflussten Auges, ein kleiner phlyc- 
tinenartiger Herd in der Sklera des andern Auges auf, der als 
Uberempfindlichkeitsreaktion im Sinne früherer Erfahrungen zu deuten 
war. Eine im Anschluss daran am Hornhautlimbus aufgetretene 
Trübung der Cornea ist während der Behandlung nicht fortgeschritten 
und hat während dieser auch niemals zu Erscheinungen lokaler Re- 
aktion geführt. Dieser ungünstigste Fall kann somit nicht als ge- 
bessert gelten, da die Behandlung bisher das erst erkrankte Auge 
nicht zur Ausheilung gebracht, das zweite vor einer Mitbeteiligung 
nicht hat schützen können. 

Bei allen andern Fällen aber war während der Behandlung nicht 
nur kein Fortschreiten des krankhaften Prozesses, sondern ein Still- 
stand, meist aber eine nach wenigen Injektionen schnell fortschreitende 
Besserung zu konstatieren. Dabei wurden die üblichen Medikamente 
tunlichst und auf das Mass des symptomatisch Erforderlichen be- 
schränkt. Eine Wiederholung der Injektionskur, die ich lange Zeit, 
vier bis sechs Monate, fortsetze, empfiehlt sich nach einer etwa drei- 
monatigen Pause wieder vorzunehmen, wobei eine inzwischen etwa 
verminderte Reaktionsfähigkeit gegen die vollständige Ausheilung und 
für eine längere Fortsetzung der Kur spricht. 

Selbstverständlich wurde das Allgemeinbefinden in gebührender 
Weise berücksichtigt und die etwa vorhandenen tuberkulösen Erkran- 
kungen anderer Organe während der Behandlung beobachtet. Be- 
merkenswert ist, dass nächst den tuberkulösen Affektionen der Atmungs- 
organe diejenigen der Nieren die häufigsten Komplikationen darstellten, 
eine Tatsache, die Beachtung verdient wegen der bekannten Be- 
ziehungen zwischen Nieren und Auge. Übrigens wurden auch diese 
tuberkulösen Nephritiden, die nicht selten der Beobachtung entgehen, 
durch die Behandlung günstig beeinflusst. Bei dem geringen Material 
entzieht es sich meinem Urteil, ob dem Zusammentreffen beider Organ- 
erkrankungen eine Gesetzmässigkeit zukommt. Zweifellos handelt es 
sich bei beiden um Tuberkulosen, denen der Charakter der sog. Lokal- 
erkrankungen zukommt. Bei der relativen Häufigkeit dieser tuber- 
kulösen Nierenerkrankungen, die in ihrer Eigenart erkannt zu haben 
das Verdienst von de Keersmaecker ist, wird es weiteren ge- 
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nauen klinischen Beobachtungen gelingen, darüber Klarheit zu ver- 
schaffen. 

Einer bemerkenswerten Tatsache, des Auftretens einer myopischen 
Refraktion während der Behandlung, sei schliesslich noch gedacht, die 
ich mehrfach sowohl bei Hornhaut- wie bei Aderhauttuberkulosen be- 
obachten konnte, wobei offenbar der Heilungsprozess doch unter Deh- 
nung der vernarbenden Gewebe einhergeht. Als Beispiel hierfür mögen 
die Fälle Erich K. und Elise S. dienen, deren im folgenden Abschnitt 
Erwühnung geschieht. Es sind in diesem eine Reihe von Kranken- 
geschichten mitgeteilt, die zur praktischen Erläuterung des Vorher- 
gehenden dienen und in kurzem die Wirkungsweise der vorgenommenen 
Behandlung schildern sollen. 


Tuberkulöse Erkrankungen der Hornhaut und Sklera. 
Berta G., 16 Jahre, Arbeiterin. 


Anamnese: Lungenkrankheiten in der Familie nicht nachweisbar. 
Patientin seit 14. Lebensjahr augenkrank, seit August 1908 anhaltende Ent- 
zündung beider Augen mit fortschreitender Verschlechterung. 

Allgemeinuntersuchung: ohne Befund. 

Wassermannsche Reaktion: O. 

Cutanreaktion mit fettfreiem "Tuberkulin: ---. 

Gelegentliche Temperaturreaktion während der Behandlung. 

Augenbefund: Beiderseits Keratitis parenchymatosa mit reichlicher 
Vaskularisation, namentlich in der untern Hornhauthälfte. 

L. Iris kleine Narbe: ausgeheiltes Tuberkelknötchen. 

Behandlung: Am 11. I. 09 begonnen. 

R. S = Finger in 1m, L. S = Finger in 1m. 

Von der dritten Behandlungswoche an fortschreitende Besserung und Aut- 
hellung der Triibung. 

Am 25. III. (R. S — Finger in 3m, L. 1/,) wurde Patientin ent- 
lassen, nach 2 Monaten die Behandlung wieder aufgenommen und 3 Mo- 
nate fortgesetzt, nach deren Ablauf R. — 1,0 D S — !|,p, L. —1,0D 


i9 13. 


Berta J. 31 Jahre, Portiersfrau. 


Anamnese: Selbst angeblich früher ganz gesund, ein Kind an Lungen- 
krankheit gestorben. 

Allgemeinuntersuchung: Apex dexter suspect. 

Wassermannsche Reaktion: 0. 

Cutanreaktion mit fettfreiem Tuberkulin +. 

Gelegentliche 'Temperatursteigerungen während der Behandlung. 

Augenbefund: Beiderseits schwerste Sklerokeratitis und Iridocyelitis 
(reichlich Präcipitate). Blepharospasmus. 

Behandlung: 14 Tage nach Beginn der Behandlung wird nach jeder 
Injektion eine subjektive Besserung angegeben: weniger Schmerzen, weniger 
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Lichtscheu, geringeres Tränen. — Objektiv deutlich wahrnehmbare Besserung, 
4 Wochen nach Beginn der Kur: schnell fortschreitende Aufhellung der 
Hornhaut, Rückbildung der Präcipitate und tuberkulösen Knötchen auf 
der Iris. 

Vor Beginn der noch nicht beendigten Kur dreimalige erfolglose Be- 
handlung mit den üblichen Medikamenten. 


Elise S., 26 Jahre, Bäckersfrau. 


Anamnese: Familienanamnese ohne Belang. 

Im 18. Lebensjahre Rippenfellentzündung. Augenkrank im 16., 24. 
und 26. Lebensjahre. — Jetzige Erkrankung besteht unverändert seit 
März 1909. 

Allgemeinuntersuchung: Nephritis tuberculosa (ganz wenig Al- 
bumen). 

Wassermannsche Reaktion 0. — Cutanreaktion mit fettfreiem Tuber- 
kulin +. 

Gelegentliche Temperatursteigerungen und lokale Reaktionen während 
der Behandlung. 

Augenbefund: R. Sklerokeratitis, mit reichlichen Infiltraten, ausge- 
dehnte Skleralatrophie in der Umgebung der Hornhaut. 

Behandlung: Regelmässige, geringe Temperaturzacken im Anschluss 
an die Injektionen, verbunden mit beschwerdelosen Lokalreaktionen. Beginn 
der Behandlung (28. V. 09) 2 Monate nach unverändertem Bestehen der 
Erkrankung. Beginn der Besserung deutlich nach drei Injektionen, seitdem 


rapid fortschreitend.. — Nach 3 Wochen der Kur reizlos und seitdem (wei- 
tere 6 Monate) reizlos geblieben. 

15. VI. R. S — Finger in !|, m. 

28. VI. R. S — Finger in 2![, m. 

12. VIL R. S — !j, — e 

7. XIL Ro —1,5D 8 =", 

10.1.10. R. —2,5 D S = lj p. 


Hedwig Z., 32 Jahre, Arbeiterfrau. 
Anamnese: Vater an Tuberkulose gestorben. Lungenkrankheiten sonst 
nicht in der Familie. Patientin selbst angeblich nie lungenkrank. Die Er- 
krankung des rechten Auges besteht seit Oktober 1906, wird seit dem 
4. VII. 1908 in der Klinik beobachtet. Wechselnder Zustand, manchmal 
vorübergehende, wenige 'Tage dauernde Besserung, der eine meist 14 Tage 
anhaltende Verschlechterung folgt. 
Allgemeinuntersuchung: Apex dexter suspect. 
Wassermannsche Reaktion: O. 
Cutanreaktion mit fettfreiem Tuberkulin: —. 
Lokal- und geringe Temperaturreaktionen wiilirend der Behandlung. 
Augenbefund: R. Sklerokeratitis mit Iridocvelitis. 
Behandlung: Beginn 10. III. R. ES Mor dae ES scd 
27. III. R. ES 
3. IV. R. ES 
10. IV. R. ES 


EMEN 
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25. IV. R. ES — lf. 
28. V. R. ES — 5h 
11. VI. R. ZS— 1 p. 
28. VI. R. ES — 1. 

Der Prozess ist ausgeheilt unter Zurücklassung geringer Skleralatrophie, 


Resten von Synechien und Pigmentauflagerungen auf der Linse. 


Tuberkulóse Erkrankungen der Iris und des Ciliarkörpers. 


Anna S, 31 Jahre, Arbeiterfrau. 


Anamnese: Keine Lungenkrankheiten in der Familie. Vor 3 Jahren 
erstmalige Entzündung des rechten Auges, angeblich soll aber schon vor- 
dem seit vielen Jahren schlechtes Sehen bestanden haben. Seit 3 Jahren 
häufig wiederholte Entzündungen des rechten Auges, linkseitige Erkrankung 
besteht seit Juni 1909. 

Allgemeinuntersuchung: Systolisches Geräusch an der Mitralis. 

Nephritis chronica (Tuberkulose?) 

Wassermannsche Reaktion: O. 

Cutanreaktion mit fettfreiem Tuberkulin: +. 

Temperaturreaktion wührend der Behandlung. 

Augenbefund (23. VID: R. Iritis und hintere Synechien, Prácipitate 
auf der Hornhauthinterfläche. 

Ophth.: nach unten und aussen von der Papille drei tuberkulöse Ader- 
hautherde, von unscharfer Begrenzung. — Glaskörpertrübungen. 

+25DSs=!}. 

L. Beginnende Cyclitis. 

+2,5D S = 3j. 

Behandlung: Beginn 29. VII. geht einher mit geringen lokalen und 
Temperaturreaktionen, ohne subjektive Beschwerden. 

13. VIII. Die iritischen Erscheinungen sind rückgängig. Die beiden 
untern Aderhautherde haben an Volumen abgenommen, der äussere ist durch 
Exsudat ersetzt und als Herd nicht mehr erkennbar. 

R. + 2,5 D S = 1; p. 
L. + 2,5 D S I 3 p. 

3. NI. Visus idem. Die oben beschriebenen Herde haben sich weiter 

verkleinert. Beide Augen sind seit 2 Monaten reizlos. 


Elisabet K., 34 Jahre, Kaufmannsfrau. 


Anamnese: ohne Besonderheiten. 
Allgemeinuntersuchung: Affectio apicis utriusque. 
Wassermannsche Reaktion: 0. 
Cutanreaktion mit fettfreiem Tuberkulin: +. 
Temperaturreaktion während der Behandlung. 
Augenbefund: R. Cyelitis mit Präcipitaten und Glaskörpertrübungen. 
Konglomerattuberkel auf dem nasalen Abschnitt der Iris. 
R. S = Finger in 25 cm. 
L. —10,0D S — Finger in 5 m. 
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Behandlung am 10. IIT. 09 begonnen, einhergehend mit Stich, Lokal- 
und Allgemeinreaktionen. 
22. III. R. Cornea beginnt sich aufzuhellen, im übrigen Status idem. 
S — Finger in 3 m (Gläser bessern nicht). 
1. IV. Weitere Besserung. Korrigierendes Glas wird angenommen. 
— 8,0 D c — eyl. 1,0 Achse horizontal S — !J,. 
16. VIII. R. Reizlos Visus idem. Injektionskur wird unterbrochen 
und am 
26. X. wieder aufgenommen, weil sich geringe ciliare Injektion ge- 
zeigt hat. 
R. — 8,0 D o — ey. 1,0 D «— S — 1|, —!,. 
Die eiliare Injektion verschwindet nach den ersten Einspritzungen, die 
diesmal bereits ohne Lokal- oder Temperaturreaktionen vertragen werden. 
7. XI. R. — 8,0 D © — y.10D-—S= |, 
Seitdem Visus idem. 


Pauline E., 40 Jahre, Arbeiterfrau. 


Anamnese: ohne Besonderheiten. 

Allgemeinuntersuchung: Über beiden Oberlappen bronchitische Ge- 
räusche. 

Wassermannsche Reaktion: O. 

Cutanreaktion mit fettfreiem Tuberkulin: -L. 

Serumreaktion auf Antituberkulin: ——+-. 

Augenbefund: R. Alte chorioretinitische Herde, L. Iridocyclitis mit 
starken Glaskörpertrübungen. 

—10D S = }},. 

Behandlung: Beginn 17. II. 09. Während der Behandlung, bei der 
bereits nach 14 Tagen die Besserung einsetzte (Patientin war vorher 1!/|, Mo- 
nate erfolglos behandelt worden), traten weder lokale noch Allgemeinreak- 
tionen auf. Der starke Tuberkulingehalt im Serum nahm während der Zeit 
noch erheblich zu. 

11. II. L. —1,0D S 


24. II. L. — 10 D S — jl, p 
10. IV. L. = 1,0 D Ne i p. 
1. IV. L. —1,0D S = 1p. 


Seitdem Status idem. 


Fritz P., 21 Jahre, Lehrer. 


Anamnese: Mutter an Lungentuberkulose gestorben. Von drei Ge- 
schwistern leidet eins an Darmtuberkulose. — Patient selbst angeblich stets 
gesund. April 1909 Erkrankung des linken, im Mai des rechten Auges, 
im Juli der Nieren. 

Allgemeinuntersuchung: Nephritis (Tuberkulose?). 

Wassermannsche Reaktion: 0. 

Cutanreaktion mit fettfreiem Tuberkulin: +. 

Temperaturreaktion: +. 

Augenbefund: R. Ciliare Injektion. Fibrinöse Beschläge auf der 
Descemet. Am innern Kammerwinkel zwischen den Hornhautlamellen zwei 
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kleine tuberkulése Granulationsherde. Auf der Iris ungefähr am Pupillar- 
rand, tiefliegendes, von Gefässen umgebenes Knötchen. 
ES == 
L. Präcipitate. Synechien. Feines Pupillarexsudat. 
+40DS = Hh 
Behandlung: Unter geringen Temperaturreaktionen (0,2—0,4°) mit 
Rückbildung des tuberbulösen Granulationsgewebes. Beide Augen nach 
4 Wochen reizlos. 
R. ES — 1 p. 
L. 4-2,0 D S — 5|, p. 


Tuberkulöse Erkrankungen der Chorioidea. 


Erich K., 16 Jahre, Bureaugehilfe. 


Anamnese: Familienanamnese ohne Belang. 
Seit 5. IX. 08 augenkrank, seit 17. IX. 08 in Behandlung der Klinik. 
 Allgemeinuntersuchung: Apex dexter suspect. 

Wassermannsche Reaktion: O. 

Cutanreaktion mit fettfreiem Tuberkulin: +. 

Lokal- und Allgemeinreaktion während der Behandlung. 

Augenbefund: Beiderseits ältere und neuere chorioiditische Herde in 
und ausserhalb der Macula mit reichlichen Pigmentverschiebungen. 


Behandlung: Beginn 12. I. 09. 
R. S = Handbewegungen in 1), m. 


L. S = Finger in 3m. 
22. I. R. S = Finger in 2!|, m. 
L. S — Finger in 3m. 
9. II. R. S = Ye 
L. S = Finger in 3 m. 
18.1. R S=! 


el). 
L. S — Finger in 4 m. 
Auch objektiv deutliche Rückbildung der Aderhautherde. 
10. III. R. S == e 

L —1,0D S = Mo lee 
19. III. R. S — li, p 


D. IV. quos eee, 
L —1,5D S= th p 

20. IV. R. S = th — 5i. 
L. —2,0)D S = “i; p. 


Marta 8., 32 Jahre, Verkäuferin. 

Anamnese: ohne Besonderheiten. 
Allgemeinuntersuchung: Apex sinister suspect. 
Wassermannsche Reaktion: 0. 

Cutanreaktion mit fettfreiem 'Tuberkulin: +. 
Lokal- und Allgemeinreaktion: —. 
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Augenbefund: R. In der Macula kleiner Aderhautherd mit Pigment- 
verschiebung. L. Aderhautveränderung geringer Ausdehnung um die Pa- 
pille. — Progressive Verschlechterung im Lauf der letzten Monate vor der 
Behandlung. 

R. — 2,5 D S z!—l. 
L. — 4,0 D S = th. 


Behandlung: 13. II. 09 begonnen bei obigem Visus. 


10. II. R. — 2,5 D S = Y. 
L. — 4,0 D S — t 
5. IV. R. — 3,0 D S = Jj, p. 
L. — 4,0 D S = |, p. 
10. IV. R —3,5D S = 3), 
L. — 4,0 D S — ĉj: p. 
6. V. R. — 3.5D S = ihk p- 
L. — 4,0 D Ss == ie 
20. VI. R. — 3,5 D S = y. 
L. — 4,0 D S = 1. 


Besserung einhergehend mit fast totaler Rückbildung der objektiv wahr- 
nehmbaren Veränderungen. 


Emma T., 18 Jahre, Dienstmädchen. 

Anamnese: Stiefmutter an Tuberkulose leidend, sonst keine Lungen- 
krankheiten in der Familie. 

Allgemeinuntersuchung: ohne Befund. 

W assermannsche Reaktion: 0. 

Cutanreaktion mit fettfreiem Tuberkulin: +. 

Lokal und Allgemeinreaktion während der Behandlung. 

Augenbefund: R. Disseminierte zahlreiche Aderhautlerde mit Pig- 
mentverlagerung in der Umgebung der Papille, in der Maculagegend und 
in der Peripherie. Bindegewebsentwicklung in strangförmiger Anordnung. 

Gesichtsfeld stark eingeengt. 

ES == Yp 

L. ohne Befund. 

Behandlung: Beginn 24. V. 

11. VI. R. ES = ij 

Aderhautherde teilweise kleiner geworden, dagegen an einzelnen Stellen 
vermehrte Pigmentanreicherung. 

16. VI. R. ES = 1h. 

26. X. R. ES = 1. 

tückbildung der Aderhautlerde und wesentliche Verminderung der 
Pigmenthaufen. 


Eva K., 21 Jahre, Lehrerin. 
Anamnese: Familienanamnese olıne Belang. Patientin bemerkt seit 
März 1909 allmählich zunehmende Verschlechterung des Sehvermögens. 
Allgemeinuntersuchung: olıne Besonderheiten. 
Wassermannsche Reaktion: O. 
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Cutanreaktion mit fettfreiem Tuberkulin: —. 

Temperaturreaktion während der Behandlung. 

Augenbefund: R. ausgedehnte tuberkulöse Aderhautherde in der Ma- 
cula und der Peripherie. Dementsprechend zentrales relatives Skotom. 

ES ='|,. 

Behandlung: 26. X. begonnen. 

25. XI. R. ES = t! P. 

7. XII. R. — 1,0 D S = !j. 

10. I. R. —1,0D S-—1 p. 

Keine objektiv wahrnehmbare Veränderung der Funduserkrankung. 
Skotom wesentlich verkleinert. 

Ferner sei noch eines kleinen zweijährigen, hereditär schwerbelasteten 
Knaben, Ulrich O., gedacht, bei dem sich an der Hornhauthinterfläche des 
rechten Auges, dieser anliegend, ein von der Iris ausgehendes tuberkulöses 
(iranulationsgewebe sich entwickelt hatte, von etwa Hirsekorngrésse. Nach- 
dem eine Incision zum Versuch der Exstirpation ohne Erfolg geblieben, 
führte die fortgesetzte Tuberkulinbehandlung zu einer Ausheilung, allerdings 
unter starker Vernarbung. 

Bei der kleinen 11 jährigen Patientin Margarete E. hatte eine tuber- 
kulöse Periostitis in der Tiefe der Orbita zu einer totalen Oculomotorius- 
läihmung geführt, die seit längerem Bestehen während der Tuberkulinkur 
partiell beseitigt werden konnte, 


Elisabet S., 29 Jahre, Kutscherfrau. 

Anamnese: Mann tuberkulös. 

Patientin selbst seit 1904 augenkrank und damals in klinischer Beob- 
achtung und Behandlung wegen tuberkulöser Aderhauterkrankung. 

Allgemeinuntersuchung: Nephritis tuberculosa. 

Wassermannsche Reaktion: O. 

Serumreaktion auf Antituberkulin +- +. 

Cutanreaktion mit fettfreiem Tuberkulin: +. 

Temperaturreaktion während der Behandlung: +. 

Augenbefund: R. Neben der Papille, dieser direkt anliegend, pro- 
minente Neubildung (Tuberkelknoten), in dessen Umgebung die Netzhaut 


getrübt erscheint. — Weiter nach der Macula, zwischen dieser und Papille, 
alter abgeheilter Aderhautherd. Gesichtsfeld parazentrales Skotom. 
—10D S= 1), 


Behandlung: Dreimonatige Behandlung.  Rüekbildung des auf und 
neben der Papille gelegenen Granulationsgewebes, unter Verbleiben einer 
unscharfen Papillenbegrenzung an der entsprechenden Stelle. 

Sene 1,0 D == 5,—1. 


Zusammenfassung. 

l. Die Möglichkeit einer therapeutischen Beeinflussung tuber- 
kulöser Augenerkrankungen durch Tuberkulin ist durch das Vor- 
kommen lokalgebildeter Antikörper und die sogenannte Herdreaktion, 
wie sie im Anschluss an Tuberkulinjektionen auftritt, erwiesen. 
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2. Die Wirksamkeit des Tuberkulins als eines spezifischen Heilmittels 
ist allen andern nichtspezifischen Therapeutica voranzustellen. Die mehr 
symptomatische Wirkung dieser muss die des Tuberkulins ergänzen. 

3. Jedes Tuberkulin als Tuberkelbacillengift löst sowohl im Krank- 
heitsherd selbst, wie im Gesamtorganismus biologische Reaktionsvor- 
gänge aus, die um so eingreifender, je vollständiger alle Bakterien- 
bestandteile in dem Präparat enthalten sind. 

4. Die objektiv wahrnehmbaren Erscheinungen einer Tuberkulin- 
immunisierung zerfallen in: Stichreaktion, Lokalreaktion und All- 
gemeinreaktion. Die experimentell nachweisbaren Veränderungen 
ergeben sich aus dem negativen Ausfall der lokalen Überempfindlich- 
keitsreaktionen, dem Anstieg des opsonischen Index und dem etwaigen 
Auftreten oder der Vermehrung des Antituberkulins im Blutserum. 

5. Während hinsichtlich der therapeutischen Wirkung am Auge 
die Tuberkuline T.R. und B.E. vor dem Alttuberkulin im allgemeinen 
und bei alleiniger Anwendung keinen Vorzug bieten, kommt dem 
letztern namentlich für die Praxis und eine ausgedehnte ambulante Be- 
handlung der Vorteil einfacherer Anwendungsweise zu. — Die Not- 
wendigkeit, dauernde Temperatursteigerungen herabzusetzen, eine Eigen- 
schaft, durch die das Neutuberkulin sich vor dem Alttuberkulin auszeichnet, 
kommt bei tuberkulösen Augenerkrankungen relativ selten in Betracht. 

Bei dem lokalen Charakter und den an sich günstigen Rück- 
bildungs- und Immunisierungsverhältnissen der okularen Tuberkulosen 
ist es theoretisch begründet, zu deren Behandlung ein lösliches Tuber- 
kulin (Alttuberkulin) zu verwenden, dem weniger antünfektiós wirkende 
Bestandteile eigen sind und das durch Auslösung einer Giftimmunität 
die in erster Linie toxischen Schädigungen am Auge zu verhindern 
vermag. Eine konsekutive Behandlung mit Neutuberkulin wird in 
gewissen zur Propagation neigenden Füllen die vorhergehende Be- 
handlung zu ergänzen haben. 

6. Herdreaktionen sind als Ausdruck der spezifischen Beeinflussung 
unvermeidbar und deshalb für die therapeutische Wirkung unerlässlich. 
Aufgabe einer gewissenhaften Behandlung ist es, die Herdreaktionen 
auf ein Minimum zu beschränken und durch die Dosierung weit von der 
Grenze zu bleiben, an der eine Allgemeinreaktion eintreten kann. 

7. Durch Beginn der Behandlung mit allerkleinsten Dosen Alttuber- 
kulins, ganz vorsichtige Steigerung derselben zu höheren, sorgfältiger 
Bemessung der zeitlichen Intervalle zwischen den einzelnen Injektionen 
gelingt es meist, eine beschwerdefreie Tuberkulinkur durchzuführen, 
deren Erfolg im wesentlichen durch drei Punkte ausgezeichnet ist: 

36* 
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a. Wesentliche Verkürzung des Krankheitsverlaufes, unter meist gün- 
stigem Heilergebnis; b. Subjektive Erleichterung der lokalen Beschwerden 
während der Behandlung, vor allem auch im Anschluss an die vor- 
genommenen Injektionen; c. Hebung des Allgemeinbefindens und günstige 
Beeinflussung etwaiger anderer tnberkulóser Organerkrankungen. 

8. Da die verschiedenen experimentellen Immunitäsreaktionen, die 
für die Diagnostik bedeutungsvoll sind, bei der Beurteilung des thera- 
peutischen Erfolges versagen, ist der klinische Verlauf und der lokale 
Befund das allein massgebende und zuverlässigste Kriterium. 

9. Bei der Schwierigkeit in gewissen Fällen zu bestimmen, ol 
Spontan- oder Tuberkulinheilung vorliegt, muss hervorgehoben werden, 
dass die günstigen Ergebnisse bei Anwendung von Alt- und Neu- 
tuberkulin doch nicht in dem Mass auftraten, wie A. von Hippel 
sie bei seinen Fällen verzeichnen konnte. Die Entscheidung der Frage, 
ob eine unter den erwähnten Kautelen durchgeführte Tuberkulinkur 
einen dauernden Erfolg hat, wird erst die Kontrolle eines sehr grossen 
und über Jahre beobachteten Materiales erbringen können. 
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